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ANEXOS 









ADA   Asociación Dental Americana (American Dental Association). 
 
AOAC   Asociación de Químicos Analíticos y Oficiales. 
 
Antisepsia Técnica de prevención que intenta evitar la transmisión de 
microorganismos actuando sobre personas o heridas infectadas 
mediante productos bacteriostáticos o germicidas de bajo nivel 
llamados antisépticos.   
 
APHA Asociación Americana de Salud Pública  (American Public Health 
Association).   
 
Asepsia Indica la ausencia de microorganismos infecciosos en los tejidos 
vivos y el término también se aplica para designar técnicas que 
impiden el acceso de microorganismos no deseables al área de 
trabajo.   
 
CBC Cloruro de Benzalconio (n – alquil – dimetil – benzil cloruro de 
amonio).   
 
CDC Centros para el Control de Enfermedades (Centres for Disease 
Control).   
 
CIRA Centro de Investigación de Recursos Acuáticos.   
 
CMV   Citomegalovirus. 
 
CRA   Clinical Research Associates 
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Desinfección Técnica preventiva de saneamiento que tiene por objeto destruir los 
microorganismos patógenos, productores de enfermedades 
transmisibles, actuando sobre personas, animales, ambiente y 
superficies locales, objetos y excretas que son portadores de aquellos, 
evitando así su propagación.   
 
ELISA  Enzyme Inmunoabsorption Assay. 
 
EPA Agencia para la Protección del Ambiente (Enviromental Protection 
Agency). 
 
ETS   Enfermedades Transmitidas Sexualmente. 
 
FDA Administración de Drogas y Alimentos (Federal Food and Drug 
Administration).   
 
JADA Journal of the American Dental Association.   
 
IFA   Prueba de Inmunofluorescencia. 
 
IgA   Inmunoglobulina A. 
 
IgG   Inmunoglobulina G.   
 
Limpieza Se define como el proceso de separación, por medios mecánicos y/o 
físicos, de la suciedad depositada en las superficies inertes que 
constituyen un soporte físico y nutritivo del microorganismo. 
 
MINSA  Ministerio de Salud.  
 
OMS   Organización Mundial de la Salud. 
 
OPS   Organización Panamericana de la Salud. 
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OSAP Fundación para Investigación de Procedimientos de Asepsia y 
Esterilización en el Consultorio. 
 
OSHA Administración para la Seguridad y Salud Ocupacional (Occupational 
Safety and Health Administration). 
 
Riesgo   Es la probabilidad de que se presente un daño sobre una persona, 
elemento o componente determinado, el cual tiene una vulnerabilidad 
intrínseca, a raíz de la presencia de un evento con una intensidad 
específica.   
 
SIDA  Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 
 
TB  Tuberculosis. 
 
UFC Unidad Formadora de Colonia.  Una UFC es una célula bacteriana o 
grupo de células las cuales forman una colonia distinta en una plato 
de crecimiento de agar cuando es cultivada; usualmente es referido 
por mililitro.  Es una forma de recuento de elementos viables.   
 
USP Estándares de la Farmacopea de los Estados Unidos (United States 
Pharmacopea).   
 
VHB  Virus de la Hepatitis B. 
 
VHC  Virus de la Hepatitis C. 
 
VIH  Virus de Inmunodeficiencia Humana. 
 
Vulnerabilidad Es el factor de riesgo interno que tiene una población que está 
expuesto a una amenaza y corresponde a su disposición intrínseca de 
ser afectado o susceptible de sufrir daños.  La probabilidad de que se 
produzcan daños será mayor cuanto más sea su intensidad y la 
vulnerabilidad del mismo, y viceversa.   
 



















































La limpieza y la desinfección, junto con la esterilización constituyen los 
elementos más eficaces para romper la cadena epidemiológica de la infección.  Para 
comprender la relevancia de estos factores en relación a la aparición de la infección 
nosocomial, es preciso comprender cómo se desarrolla y cuáles son sus determinantes*.   
 
La demanda legal interpuesta al hospital oftalmológico en el año 2000, es un 
caso que ha preocupado a la población en general, sobre todo al personal de salud por la 
gran responsabilidad profesional e institucional en la prestación del servicio de salud.  
Desde el punto de vista odontológico, los odontólogos por formar parte del sector de salud, 
debemos tomar conciencia que al ofrecer los servicios de nuestra profesión, éstos deben de 
ser de calidad, de tecnología actualizada, aplicar las mejores medidas de  bioseguridad, 
tanto para el paciente, como para nosotros y el equipo de personal de apoyo en el trabajo 
odontológico.   
 
Dentro de las técnicas de asepsia utilizadas en la clínica odontológica de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Americana (UAM), se aplican sustancias 
químicas para la desinfección de varias partes de la clínica.  Las sustancias químicas en 
general no son totalmente inocuas y pueden tener efectos en las unidades dentales según el 
ingrediente activo utilizado, además de que su aplicación debe ser normada con un tiempo 
necesario para una actividad antimicrobiana eficaz.  Una mayor demanda de pacientes 
eleva el uso de las unidades dentales,  conllevando a reducir el tiempo entre los operatorios 
destinados a la aplicación de una correcta rutina de asepsia, alejando de esta manera el 
objetivo primordial de tan importante labor.   
 
Por tal razón, es necesario conocer las condiciones de asepsia que imperan en 
las unidades dentales de la clínica odontológica de la UAM a través de un diagnóstico 
microbiológico, para conocer la microbiota predominante y su relación con respecto a la 
efectividad de una correcta aplicación de dichas técnicas y la factibilidad con el tiempo 




                                                 
*(53)  www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/suple11/suple8a.html 
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Internacionalmente no se encontraron estudios específicos acerca de tipos de 
microorganismos aislados de las superficies de las unidades dentales ni del ambiente de las 
mismas, pero sí se han realizado identificaciones de microorganismos en las líneas del agua 
de las unidades dentales.  En Nicaragua nunca se ha realizado un estudio como éste, se 
desconocen incluso muchos aspectos relacionados con la asepsia de las unidades dentales y 
su importancia desde el punto de vista preventivo.   
 
Tomando en cuenta que las unidades dentales no escapan al riesgo de 
contaminación microbiana, son consideradas como un medio propicio para la transmisión 
de enfermedades infecciosas, tanto para el paciente como para el personal de salud oral.  
Por lo tanto, consideramos importante y necesario determinar los microorganismos 
predominantes para valorar la efectividad de las técnicas de asepsia aplicadas a estos 
equipos, con el propósito de contribuir a mejorar las medidas preventivas contra 
enfermedades transmisibles a las que diariamente se expone el personal, los estudiantes y 
desde luego, el paciente.   
 
Debemos tener siempre en cuenta que todo centro de atención para cualquier 
área de la salud, debe monitorear constantemente sus niveles microbiológicos, por lo que 
este estudio trata de contribuir a muestreos futuros de control que puedan realizarse en la 
clínica, con la finalidad de mantener actualizado su protocolo de asepsia y evitar algún día 
comprometer la salud de los individuos que interactúan en su medio.  Los resultados del 
presente trabajo investigativo también permitirán conocer los microorganismos que 
prevalecen en las unidades dentales y en el ambiente de las mismas, por lo que esperamos 
llamar a reflexionar al gremio odontológico sobre la importancia y responsabilidad que se 
debe tener en el manejo del paciente y de la unidad dental, respetando las normas 
necesarias de bioseguridad establecidas en las precauciones universales recomendadas por 
CDC, OSHA, ADA, FDA, ya que el ente regulador en Nicaragua (MINSA) aún no ha 
publicado las normativas que se han de seguir por parte de los odontólogos en sus 
consultorios; aunque actualmente se está trabajando en ello y es posible que se publiquen a 


















































A. Objetivo General 
 
 
Diagnosticar la microbiota predominante en las unidades dentales y en el 
ambiente de las mismas a través de cultivos microbiológicos, en la clínica odontológica de 
la Universidad Americana (UAM) durante el período de junio a noviembre del año 2001.   
 
 
B. Objetivos Específicos 
 
 
1. Determinar la efectividad de la técnica de limpieza y desinfección de las 
unidades dentales a través de la observación.   
 
2. Identificar la microbiota que predomina en las principales superficies de 
riesgo (mango de lámpara, ..., succión de baja, etc.) de contaminación de las 
unidades dentales en los grupos (estudio e intervenido).   
 
3. Comparar las superficies de riesgo de cada unidad dental en el grupo de 
estudio e intervenido con respecto a los microorganismos y número de colonias 
aislados.   
 
4. Identificar la microbiota que predomina en el ambiente de las unidades 
dentales. 
 
5. Determinar la relación que existe entre la carga microbiana de las superficies 
de riesgo y la presente en el ambiente de las unidades dentales.   
 
6. Determinar la calidad  microbiológica del agua que circula por las líneas del 
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A. Asepsia y Antisepsia 
 
La utilidad de los procedimientos de asepsia y antisepsia, desinfección y 
esterilización no tienen discusión, más aún en la práctica odontológica donde está 
demostrada la posibilidad de contaminación cruzada con organismos altamente 
patógenos(52).   
 
1. Reseña Histórica 
 
La prevención y lucha contra las infecciones se remonta a períodos remotos, 
anteriores al descubrimiento de los microorganismos como agentes causales de las 
enfermedades infecciosas(51). 
 
En la antigüedad, los conceptos sobre la infección y los métodos utilizados para 
combatirla eran rudimentarios; son extraños a la luz del conocimiento científico moderno.   
La causa de las pestes y la infección fue atribuida a los demonios y espíritus malignos; sin 
embargo, estos conceptos fueron creados por las mentes más capaces de aquellos 
tiempos(47).   
 
Hipócrates (460 - 377 a.C.), en la era precristiana presagió la asepsia cuando 
recomendó el uso del vino o del agua hervida para lavar heridas(47).   Las muertes las 
atribuía a la retención del contenido intestinal, como lo describió en su tratado sobre 
mujeres “Nuliebrum Morbis”(57).   
 
Galeno (131 - 200 a.C.), médico que ejerció en Roma, hacía hervir los 
instrumentos que usaba para atender las heridas de los gladiadores.  Sin embargo, habrían 
de pasar cientos de años antes de que los cirujanos comprendieran la razón del lavado(47).  
Apoyando a Hipócrates en su tratado, recomendaba el uso de purgantes(57).   
 
En al año de 1546, el médico y poeta italiano, Girolamo Fracastoro (1478 -
1553), describió la importancia del contacto directo para la propagación de la infección.  La 
teoría de Fracastoro sobre la infección y enfermedades transmisibles comenzó a descifrar el 
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También, a mediados del siglo XVI, Ambrosio Paré (¿1509? - 1590) demostró 
en forma concluyente la superioridad de la instilación de trementina en lugar de aceite 
hirviente en las heridas de guerra(47).   
 
Casi un siglo después de los acontecimientos del siglo XVI, el holandés Antony 
Van Leeuwenhoeck (1632 - 1723), inventó el microscopio y se empezó a hablar de 
animálculos (bacterias).  De esta manera, Leeuwenhoeck fue el precursor de 
descubrimientos importantes hacia el siglo XVII(47).   
 
A partir del siglo XIX, la técnica quirúrgica avanzó notoriamente, pero no se 
conocían las mínimas normas de asepsia que se practican en la actualidad.  El médico 
húngaro Ignaz Philipp Semmelweis (1818 - 1865) es actualmente reconocido como el 
verdadero precursor de dichas normas al establecer en marzo de 1847 la etiología de la 
fiebre puerperal.  Basándose en el informe de autopsia de su amigo Kollets Cheka, que 
murió de septicemia tras sufrir un pinchazo en un dedo mientras practicaba una necropsia, y 
en las observaciones de la frecuencia de la fiebre puerperal en las mujeres cuyos partos 
habían sido atendidos por médicos y estudiantes procedentes de las salas de autopsias, 
inició en el hospital de Viena (Austria) a mediados de mayo de 1847, un programa estricto 
que comprendía el lavado cuidadoso de las manos con agua jabonosa caliente y un cepillo 
de uñas, seguido de otro en agua clorada.   
 
Por este método, Semmelweis redujo en el lapso de un año el índice de 
mortalidad por fiebre puerperal a una vigésima parte del nivel previo.  A pesar de su 
importante contribución Semmelweiss fue denigrado por sus colegas y murió olvidado en 
un manicomio de Viena(47).  El trabajo de Semmelweiss precedió en cuatro décadas al 
reconocimiento y aceptación de la patogenicidad de las bacterias y en 20 años a la primera 
publicación hecha por Lister, que es conocido por la introducción de la antisepsia.   
 
Joseph Lister (1827 - 1912), médico cirujano inglés, cuyo centro de atención 
fue la septicemia, publicó en 1867 en "The Lancet" su nueva técnica.  En una reunión de la 
"British Medical Association" desencadenó una violenta oposición entre sus colegas más 
conservadores con el “Principio de la Antisepsia”. Siempre negó que hubiera una gran 
diferencia entre la antisepsia y la asepsia y remarcó que lo importante era excluir los 
microbios del campo operatorio.   
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Posteriormente quedó claro que este procedimiento tenía un efecto drástico en 
la reducción de abscesos, sepsis, gangrena hospitalaria y mortalidad tras amputación(47, 57).  
Lister asoció el descubrimiento de las bacterias y su participación en la génesis de las 
infecciones, por lo que introdujo el concepto de asepsia en la práctica quirúrgica y la idea 
de prevenir la infección mediante los antisépticos, utilizando las nebulizaciones con fenol 
para desinfectar el aire, el lavado de manos del cirujano, la desinfección de la zona 
quirúrgica. La antisepsia es introducida por Joseph Lister en 1867 como principio de 
desinfección, para matar todos los gérmenes existentes en la manipulación de las heridas y 
en las intervenciones quirúrgicas. La sala de operaciones, el instrumental, los vendajes e 
incluso el aire fueron desinfectados(51, 58). 
 
Fue Louis Pasteur (1822 - 1895), químico y microbiólogo francés, quien 
estableció la validez de la teoría de las enfermedades producidas por gérmenes y encontró 
que podía detener la proliferación de los organismos por medio del calor.  Desmintió la 
teoría de la generación espontánea de los organismos con sus experimentos realizados en el 
aire puro de las alturas de los Alpes, al demostrar que estos procedían de otros similares de 
los cuales ordinariamente el aire está saturado.  Sus descubrimientos estimularon su interés 
y motivaron sus estudios sobre la infección y la putrefacción(47). 
 
El médico y bacteriólogo alemán Robert Koch (1843 - 1910) fue también 
fundador de la bacteriología y obtuvo en 1905 el premio Nobel de Fisiología y Medicina 
por haber aislado el bacilo de la tuberculosis; aún tienen vigencia sus postulados para 
aceptar la patogenicidad de un microorganismo y su recomendación sobre el uso del 
bicloruro de mercurio como antiséptico(47). 
 
A partir de 1886, Gustav Adolf Neuber (1850 - 1932) introduce la 
manipulación aséptica de las heridas y la prevención, escrupulosamente precisa de las 
infecciones. Las normas de asepsia están en lo fundamental vigentes en la actualidad(57). 
 
Entre 1885 y 1890 se hicieron ensayos para desinfectar las manos con paños 
impregnados de alcohol o mediante el uso de pomadas fenolizadas. En 1886 Ernest von 
Bergmann introduce la esterilización mediante vapor(51,58).   Johan Von Mickulicz (1850 - 
1905) ideó y empleó guantes esterilizados al vapor, pero se humedecían y había que 
cambiarlos continuamente.   
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En el año de 1890, en el Hospital John Hopkins, William Stewart Halsted (1852 
- 1922) resolvió el problema al confeccionar guantes de goma para su instrumentadora 
Caroline Hampton; dichos guantes se hicieron de uso obligatorio para todos los cirujanos a 
partir de 1894(47, 58).   
 
Las enfermeras también contribuyeron al desarrollo en la asistencia médica.  A 
mediados del siglo XIX, Florence Nightingale (1820 - 1910) recomendó el uso de agua y 
aire puro, drenaje eficiente, limpieza y luz para lograr la salud.  La eficacia de sus 
recomendaciones se comprobó con su experiencia como enfermera durante la guerra de 
Crimea.  En 1889 se abrió un programa de estudios que incluía la especialización de la 
enfermera de quirófanos(47).     
 
En 1928, se descubrieron las propiedades del óxido de etileno por un grupo de 
autores americanos, entre ellos Bac, Cotton y Ellington; Schrader y Bosser; y autores 
alemanes, Gassner y Hase.  En 1933 fueron certificadas las propiedades del óxido de 
etileno en un laboratorio de La Sorbona (Francia) y en 1939 se estudió en un laboratorio de 
investigación del Ejercito de los Estados Unidos de Norteamérica.  El óxido de etileno fue 
catalogado como bactericida, esporicida, con gran poder de penetración, efectivo a bajas 
temperaturas y penetrante en  sustancias porosas.  Para evitar su poder explosivo y su alto 
potencial inflamable se mezcló con dióxido de carbono (CO2) en una proporción de 7 : 15 
veces el volumen de óxido de etileno. Trabajo de Phillips y Kaye(55).   
 
Todas estas técnicas han modificado a lo largo de los últimos años, el 
pronóstico de las intervenciones quirúrgicas posibilitando el rápido progreso técnico de la 
cirugía actual.  No obstante, la infección hospitalaria sigue siendo hoy día un problema de 
salud pública de primer orden en todos los centros de salud del mundo.  Paradójicamente, 
no está demostrado que el nivel de desarrollo tecnológico favorezca su control.  Sin 
embargo, aunque no puede plantearse su eliminación, sí se puede obtener una reducción 













El término microbiología (micro = pequeño, bíos = vida y logos = estudio o 
tratado) fue acuñado por el sabio francés Louis Pasteur (1822 – 1895), para incluir el 
estudio de los organismos que sólo eran visibles con el auxilio del microscopio.  La 
microbiología abarca el estudio de las bacterias, los hongos, los protozoos y virus(31).   
 
Entre los miles y miles de seres microscópicos que existen algunos viven en la 
tierra y otros habitan en las aguas y vegetales, o forman parte de la biota normal de 
organismos superiores.  Por fortuna sólo unos pocos producen daño a los animales, 
incluyendo al hombre, o en plantaciones.  Estos últimos constituyen el grupo de los 
microorganismo patógenos o agentes que causan infecciones en los seres humanos, 
animales o las plantas.  A los patógenos humanos ya conocidos recientemente se han 
sumado los patógenos “emergentes”, o sea patógenos nuevos como el virus VIH y el Hanta 
virus, o “reemergentes”, como el virus Ébola(31).   
 
La microbiología también se ocupa de la respuesta del organismo a la agresión 
microbiana y lo hace a través de la inmunología, una rama en constante y rápido desarrollo 
que brinda conocimientos inapreciables para el estudio y prevención de muchas 
enfermedades infecciosas, así como para el manejo de las respuestas no deseadas o 
alérgicas(31).   
 
El término de infección suele usarse como sinónimo de enfermedad infecciosa 
pero en verdad, la infección es la entrada (o colonización) de microorganismos (agente 
infeccioso) en el organismo (huésped) de una persona o animal, sin que se perciba una 
alteración.  La enfermedad infecciosa se establece cuando la persistencia o el aumento de 
esos microorganismos provocan una modificación del estado o de las funciones del 
hospedero(31).   
 
Antes, las enfermedades infecciosas se conocían como infectocontagiosas, 
adjetivo que denotaba la posibilidad de que la enfermedad pasara de un hospedero a otro.  
Ese término ha sido reemplazado por el adjetivo transmisibles (del latín trans: más allá, 
missio:  envío) debido a que no todas las enfermedades poseen esa cualidad(31).   
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Enfermedad transmisible es cualquier enfermedad causada por un agente 
infeccioso específico o sus productos tóxicos, que se manifiesta por la transmisión de este 
agente o sus productos de un reservorio a un huésped susceptible, ya sea directamente de 
una persona o animal infectado, o indirectamente por medio de un huésped intermediario, 
de naturaleza vegetal o animal, de un vector o del medio ambiente inanimado.   
 
La infección hospitalaria constituye un tema de extraordinaria actualidad por su 
frecuencia, gravedad y repercusión económica, y viene condicionada por tres determinantes 
principales: el huésped, el agente patógeno y el propio ambiente hospitalario (ver gráfico 
No. 3.1).  Si el huésped resulta muy susceptible, el germen es muy virulento y las 
condiciones de saneamiento ambiental son deficientes, la infección nosocomial ocupará un 




Fuente: www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/suple11/suple8a.html  
 
Si bien la mayor parte de los procesos infecciosos hospitalarios son de origen 
endógeno, su frecuencia es mayor cuando existen una serie de circunstancias favorecedoras 
por parte del huésped o se potencia la transmisión exógena de microorganismos, mediante 
la presencia de factores ambientales(53).  
 
La sola presencia de agentes infecciosos vivos en las superficies exteriores del 
cuerpo o en prendas de vestir no constituyen infección sino contaminación de tales 
superficies o artículos.  La fuente de infección debe distinguirse claramente de la fuente de 
contaminación; donde la primera es la persona, animal, objeto o sustancia de la cual el 
agente infeccioso pasa a un huésped y fuente de contaminación se refiere al agua, comida o 
cualquier sustancia que ingiere el hombre y que contiene el agente infeccioso.   
 
Gráfico No. 3.1(53) 
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La infectividad es un término que se refiere a la propiedad del agente de poder 
alojarse y multiplicarse dentro de un huésped.  La medida básica de infectividad es el 
número mínimo de partículas infecciosas que se requieren para producir una infección.  
Para un agente microbiano determinado este número puede variar mucho de un huésped a 
otro y dentro de una misma especie, de acuerdo con la puerta de entrada, la edad y otras 
características del huésped.  Las comparaciones exactas y directas de infectividad, en 
general pueden hacerse sólo en  animales bajo condiciones de laboratorio.   
 
En el hombre, no se puede medir la infectividad en forma directa; en el caso de 
agentes transmitidos por contacto, se puede medir a través de la frecuencia con la cual 
ocurre la infección en personas susceptibles después de un período de incubación.  Por 
ejemplo, el sarampión y la varicela son agentes de máxima infectividad; las paperas y 
rubéola son de infectividad intermedia; la tuberculosis es de infectividad relativamente 
baja; y la lepra, representaría el nivel más bajo posible de infectividad (puede reflejar en 
parte, un período de incubación bastante largo).   
 
Los gérmenes que frecuentemente se encuentran en el área hospitalaria son: el 
estafilococo, algunos gramnegativos (Pseudomona aeruginosa, Proteus, Enterobacter, etc.) 
y Candida albicans(50).  En la cavidad oral existe una flora oral de base, que es raramente 
patógena, en la que se encuentran cocos gram (+) (anaerobios facultativos, Staphylococcus 
aureus, S. epidermidis, Streptococcus oralis, intermedius, mutans, salivarius, etc.); cocos 
gram (-) (Neisseria, Eubacterium); bacilos gram (+) (Actinomyces israeli, haeslundii, 
lactobacilos). Además, existe una flora accidental, que es variable y generalmente patógena 
conformada por bacterias acidófilas (62%), Streptococcus lactus, Propionobacterium, y 
bacterias proteolíticas (38%), Diphteroides, Veillonella párvula entre otras(52).  
 
La flora altamente patógena puede provenir de las vías respiratorias, de lesiones 
de mucosas, secreciones y sangre.  Esta flora puede estar compuesta de bacilos como: el 
bacilo de Koch, corynebacteria de la diphteria y de virus como el de la rubéola, hepatitis A, 
B, C, Herpes simplex, varicela, Citomegalovirus, Epstein-Barr y VIH, y posiblemente el 
prión causante de la enfermedad de Creutzfeld – Jakob. Estos gérmenes se pueden 
transmitir de manera directa por lesiones, secreciones, aerosoles e indirecta por 
impresiones, implementos, prótesis temporales, etc. (ver tabla No. 3.1).  Los vectores de 
transmisión pueden ser humanos (odontólogo, paciente, técnico) ó inertes como materiales, 
vestidos, suelos e instrumental(52).   
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TABLA No. 3.1* 
Microorganismos Vía de Transmisión Patología
Virus de la Hepatitis B Inoculación Hepatitis B
Virus de la Hepatitis C Inoculación Hepatitis C
Virus de la Hepatitis D Inoculación Hepatitis D
VIH Inoculación
Síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida
Virus del Herpes Simplex 
1 Inoculación Herpes labial, Queratitis herpetica
Cándida albicans Inhalación Candidiasis - Afta Oral
Citomegalovirus Inhalación Infección entérica
Virus de Epstein Barr Inhalación Mononucleosis infecciosa




Virus de la Parotiditis Inhalación Parotiditis
Rubivirus Inhalación Rubeóla, Lesiones fetales
Virus Varicela - Zóster Inhalación Varicela
Microorganismos patógenos transmitidos en condiciones no asépticas
 
La patogenicidad se refiere a la capacidad de un agente infeccioso de producir 
enfermedad en un huésped susceptible.  Esta habilidad depende de una variedad de factores 
tales como la rapidez y grado de daño tisular causado por la multiplicación del agente, y el 
hecho de que éste produzca una toxina específica como lo hacen los bacilos de la difteria y 
del tétanos.  Sin embargo, la medida de la patogenicidad es simplemente la proporción de 
infecciones que resultan en enfermedad.   
 
 Como con la infectividad, se puede establecer grados de patogenicidad.  Los 
agentes de la rabia, sarampión y varicela son altamente patógenos, en el sentido de que 
cada infección en un individuo susceptible resulta en enfermedad.  Los rinovirus (catarro 
común) ocupan también un lugar alto en la escala, ya que cerca del 80% de las infecciones 
producen enfermedad.  Las paperas y la rubéola caen en un lugar intermedio con 40% a 
60% de las infecciones dando manifestaciones clínicas características.  En el nivel inferior 
de la escala se encuentran los polivirus, cuya infección produce una enfermedad paralítica 
típica en sólo una de cada 300 a 1,000 oportunidades.   
                                                 
* JADA (1988), 117: 447 - 483. 
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No todas las personas igualmente expuestas a un agente infeccioso son 
infectadas; de las que son infectadas, algunas no presentan signos o síntomas clínicos 
durante el curso de la infección (infección inaparente, subclínica, asintomática u oculta).   
 
El término virulencia es la capacidad de un agente infeccioso de producir casos 
graves o fatales.  En el caso de la poliomielitis, la gravedad se mide por las secuelas 
permanentes o graves (parálisis o muerte).  La medida de virulencia es el número de casos 
graves y fatales en proporción al número total de casos infectados.   
 
La American Dental Association (A.D.A.) recomienda considerar a todos los 
pacientes que acuden al consultorio dental como portadores de agentes infecciosos. Los 
microorganismos patógenos pueden ser transmitidos al personal sanitario o a otros 
pacientes (infección cruzada) causándoles enfermedad(48).  Los pacientes que sufren una 
enfermedad infecciosa o que son portadores de algún agente patógeno, pueden transmitir la 
enfermedad a través de los siguientes elementos:   
 
• El instrumental contaminado con restos orgánicos, sangre o saliva.  
• Los fluidos biológicos (sangre y saliva).  
• Los aerosoles, formados principalmente durante el uso del instrumental 
rotatorio(48).  
 
Aunque los riesgos de infección son similares a los de otras especialidades 
médicas practicadas fuera del contexto hospitalario, los odontólogos han reconocido la 
importancia de las medidas preventivas y se han esforzado en aplicarlas en su práctica 
diaria para evitar la propagación de enfermedades infecciosas(48). 
 
La transmisión por inhalación en los procedimientos odontológicos es debida a 
los aerosoles formados durante el manejo del instrumental rotatorio y de las jeringas aire-
agua.  "Los odontólogos tienen un riesgo mayor de contraer la hepatitis B de sus pacientes. 
La incidencia de la hepatitis B es tres veces más alta en odontólogos que en la población 
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3. Limpieza y Descontaminación 
 
La limpieza se define como el proceso de separación, por medios mecánicos y/o 
físicos, de la suciedad depositada en las superficies inertes que constituyen un soporte físico 
y nutritivo del microorganismo. El agente básico es el detergente. Su objetivo es la 
eliminación física de materia orgánica y de la contaminación de los objetos.  Otra 
definición indica que es un procedimiento fisicoquímico encaminado a arrastrar cualquier 
material ajeno al objeto que se pretende limpiar (53, 37, 16).  
 
Cronológicamente, la limpieza es un paso previo a la desinfección, por lo que 
constituye un factor de importancia prioritaria, ya que su ejecución incorrecta o defectuosa 
planteará múltiples problemas para la realización de posteriores procesos tales como la 
desinfección o la esterilización(53, 37, 16).   
 
La Oficina Sanitaria Panamericana define a la limpieza como “la expulsión de 
microorganismos y sustancias orgánicas de superficies en las cuales puedan sobrevivir y 
multiplicarse mediante fregado y lavado con agua caliente, jabón o detergente adecuado, o 
con el empleo de aspiradora”.  La limpieza se puede realizar en forma húmeda con agua, 
elementos mecánicos y/o jabón; y en seco mediante el empleo de polvos, paños o 
aspiradoras*.   
 
La descontaminación se considera como el procedimiento que constituye la 
bisagra fundamental en la cadena de maniobras para evitar riesgos al operador.  Es la 
primera operación que se debe realizar con todo instrumental empleado en la práctica 




Es una técnica preventiva de saneamiento que tiene por objeto destruir los 
microorganismos patógenos, productores de enfermedades transmisibles, actuando sobre 
personas, animales, ambiente y superficies locales, objetos y excretas que son portadores de 
aquellos, evitando así su propagación(50).   
 
                                                 
* (31)Negroni, Marta.  "Microbiología estomatológica.  Fundamentos y guía práctica”.    
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Otra definición indica que desinfección es un resultado momentáneo o 
permanente, de eliminar o matar los microorganismos y de inactivar virus indeseables en 
medios inertes, sin incluir esporas bacterianas(50, 51). Al igual que la anterior, el efecto es 
limitado al momento de la práctica(51).   
 
Dentro de los agentes químicos, los antisépticos son los germicidas de baja 
toxicidad y que por lo tanto se pueden emplear sobre la piel y otros tipos de tejidos, 
mientras que los desinfectantes, conocidos como germicidas de mayor toxicidad se emplean 
sobre los objetos, ambiente y superficies inanimadas(50). 
 
4.1 Desinfección de bajo nivel 
Es  el empleo de un procedimiento químico con el que se pueden destruir la 
mayor parte de las formas vegetativas bacterianas, algunos virus y hongos, pero no el 
Mycobacterium tuberculosis ni las esporas bacterianas(31).  
 
4.2 Desinfección de nivel intermedio 
Es el empleo de un procedimiento químico con el que se consigue inactivar 
todas las formas bacterianas vegetativas, el complejo Mycobacterium tuberculosis, así 
como la mayoría de los virus y hongos, pero que no asegura necesariamente la destrucción 
de esporas bacterianas(31).  
 
4.3 Desinfección de alto nivel 
Es el empleo de un procedimiento químico con el que se consigue destruir 




Sepsis significa etimológicamente sucio, contaminado, infección pútrida en 
tejidos vivos(31).   
 
Asepsia significa la ausencia de materia séptica, es decir de infección; por 
extensión constituye también el método de prevenir las infecciones, la que se realiza 
actualmente por procedimientos físicos(55).  Es un estado libre de gérmenes.  Ejemplo; 
técnicas de aislamiento, indumentarias adecuadas, flujo laminar(51).   
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El término asepsia indica ausencia de microorganismos infecciosos en los 
tejidos vivos y se aplica generalmente para designar técnicas que impiden el acceso de 
microorganismos no deseables al área de trabajo(31).   
 
La higienización que es el pilar ecológico del mantenimiento de la salud; se 
define como la disminución de microorganismos en seres vivos que se logra por remoción 
mecánica y agua(31).   
 
El saneamiento se utiliza en salud pública para indicar la disminución de 
microorganismos, especialmente en las aguas, hasta cantidades no peligrosas(31).   
 
6. Antisepsia  
 
Es una técnica de prevención que intenta evitar la transmisión de 
microorganismos actuando sobre personas o heridas infectadas mediante productos 
bacteriostáticos o germicidas de bajo nivel (antisépticos).  Es un resultado momentáneo o 
permanente de eliminar o matar microorganismos, o de inactivar virus, sobre un tejido vivo 
(en un límite tolerante). Este resultado se limita a los microorganismos y a los virus 
presentes al momento de la operación, es decir no tiene efectos a largo plazo(51, 52).   
 
También se entiende como una serie de procedimientos o actuaciones dirigidas 
a impedir la llegada de microorganismos patógenos a un medio, es decir, se trata de 
prevenir la contaminación(9).    
 
Antisepsia es el conjunto de procedimientos físicos, mecánicos y 
preferentemente químicos, que se emplean para destruir los gérmenes patógenos, es 
sinónimo de desinfección(55). 
 
Para conseguir estos fines se utilizan los antisépticos, que son sustancias 
germicidas de baja toxicidad que pueden utilizarse en la piel y tejidos vivos, y los 
desinfectantes, germicidas de mayor toxicidad que se emplean para objetos, ambiente y 
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Se definen a los antisépticos como aquellos productos químicos que destruyen o 
inhiben el crecimiento de microorganismos sobre la piel o el tejido, frente a los 
desinfectantes que son los utilizados sobre objetos inanimados o superficies. En ocasiones, 
estos últimos pueden ser utilizados como antisépticos, si no producen irritación de los 
tejidos, ni toxicidad por absorción sistémica y no se inactivan en presencia de materia 
orgánica(31, 50).  
 
Según la FDA, desinfectantes son «aquellas sustancias químicas capaces de 
destruir, en 10 a 15 minutos, los gérmenes depositados sobre un material inerte o vivo, 
alterando lo menos posible el sustrato donde residen y abarcando, en aquella destrucción, 
todas las formas vegetativas de las bacterias, hongos y virus (excepto el de la hepatitis)». 
Quedan, pues, exentos: virus de la hepatitis, VIH, esporas bacterianas y esporas de hongos 
o levaduras(50). 
 
Tanto los desinfectantes como los antisépticos pueden clasificarse según su 
estructura química en dos grandes grupos: compuestos químicos inorgánicos y compuestos 
químicos orgánicos. Debido a que en numerosas ocasiones las mismas sustancias pueden 
emplearse como desinfectante o como antiséptico, resulta necesario establecer una 
clasificación conjunta de todos los productos químicos empleados(50).  
 
El antiséptico ideal debería reunir las siguientes propiedades:  
 
• Amplio espectro.   
• Rapidez de acción.  
• Baja toxicidad para los tejidos vivos.   
• Alta actividad residual (sustantividad).   
• Actividad en presencia de materia orgánica.   
• Solubilidad.   
• Estabilidad (temperatura, pH).   
• Aceptación por el personal que lo maneja, (propiedades organolépticas 
aceptables).   
• Microbicida mejor que microbiostático.   
• Elevada actividad antimicrobiana aun estando diluido.   
• Poseer homogenización uniforme en el diluyente, fuera éste agua o alcohol, 
para que el producto activo tenga la misma concentración en toda su masa.   
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• Baja tensión superficial para penetrar fácilmente.   
• Compatibilidad con otros productos previamente utilizados.   
• No corrosivo para metales, madera, superficies pintadas.   
• Biodegradable.   
• Bajo costo(50).  
 
Los que se denominan «germicidas de superficie», deben reunir las siguientes 
condiciones:   
 
• Alto poder germicida.   
• Gran poder de penetración.  
• Facilidad de aplicación.   
• Escaso costo.   
• Estabilidad.   
• Solubilidad en el agua o alcohol.   
• No ser tóxicos para el hombre y los animales domésticos.   
• No tener propiedades organolépticas desagradables.   
• No estropear muebles, objetos o suelos, no irritar o lesionar piel o 
mucosas(50).   
 
Los germicidas (desinfectantes y antisépticos) se pueden clasificar en tres 
niveles de actividad:  
 
• Alto nivel (Ver tabla No. 3.2)  
Los germicidas de alto nivel, activos frente a los microorganismos, son 
principalmente: el glutaraldehído al 2%; formaldehído, formol al 20% en alcohol de 70º o 
en solución acuosa al 3.8 por ciento; peróxido de hidrógeno estabilizado; halógenos, más de 
5000 ppm; ácido paracético al 40%.  El que más se utiliza es el primero(31, 50). 
 
• Nivel intermedio  
Estos germicidas son activos frente a ciertos microorganismos estando 
representados por: alcohol al 70%; alcohol yodado; halógenos, menos de 5000 ppm; 
compuestos clorados; derivados fenólicos al 0.5 – 5%; yodóforos al 8 – 10%; algunos de 
estos germicidas pueden no ser activos frente a algunos virus(31, 50).    
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• Bajo nivel   
Los germicidas de bajo nivel están representados por: compuestos de amonio 
cuaternario en solución acuosa al 0.5 – 1%; anfóteros al 2%; clorhexidina al 0.2%; sales de 
plata; hexaclorofeno; compuestos mercuriales al 1 – 2% y detergentes aniónicos(31, 50).   
 
 





Sporicidin 0.95% glut, 1.64% f / f 12 20 7
Cidex 2.4% glut 10 45 14
Cidex 7 dialdehído 2.5% glut 10 90 28
Cidex Plus 3.4% glut 10 20 28
Cidex OPA 0.55% o - ftaldehído - 12 14
Metricide 2.6% glut 10 45 14
Metricide Plus 30 3.4% glut 10 90 28
Metricide 28 2.5% glut10 10 90 28
Procide 2.4% glut 10 45 14
Omnicide 2.4% glut 10 45 28
Omnicide Plus 3.4% glut 10 45 28
Wavicide 2.5% glut10 10 45 30
STERIS 20** 0.2% ac. Peracético 12 (56°C) NO NO
Peract 20 0.08% ac.Peroxi acético, 1.0% H2O2 8 25 14
Sporox 7.5% H2O2 6 30 21
MedSci 3% glut 10 25 28
Cetylcide - G 3.2% glut 10 40 30
Germicidas de alto - nivel / esterilizantes aprobados por la FDA
Producto Ingrediente Activo
Tiempo de Contacto* Actividad 
(días)
 
glut = glutaraldehído.    





                                                 
* Latin American Dental News.  “Avances en asepsia del equipo dental”.  Mayo – Julio.  1999.   
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Los factores que afectan la efectividad de un desinfectante son:   
 
• Tipo de agente microbiano o infeccioso 
Los hongos, las bacterias, los parásitos y los virus poseen estructuras y una 
composición química diferentes.  Por lo tanto, la acción tóxica va a ser selectiva y 
diferencial(31).   
 
La bacteria vegetativa, por lo general es destruida rápidamente por la mayor 
parte de los desinfectantes químicos; los bacilos gramnegativos presentan menor 
sensibilidad, especialmente Pseudomonas aeruginosa(31).   
 
Mycobactertium tuberculosis y otros bacilos ácido – alcohol resistentes, como 
M. leprae y las micobacterias atípicas no son sensibles a los microbicidas acuosos.  Estos 
microorganismos son susceptibles al alcohol al 70% con fenol, o con formaldehído, 
también al yodo y a jabones con un alto contenido de fenol(31).   
 
Las esporas bacterianas debido a su resistencia es necesario recurrir a productos 
químicos de alta toxicidad.  La utilización de estos agentes químicos sólo es un recurso 
cuando se quiere obtener un alto nivel microbiológico de desinfección o si es imposible 
aplicar otros métodos(31).   
 
Los hongos en general son más resistentes que las bacterias a los desinfectantes 
comunes tales como los fenoles, compuestos clorados, yodo, cristal violeta y compuestos 
mercuriales orgánicos.  Algunos compuestos de amonio cuaternario poseen actividad 
antifúngica.  En ciertos casos pueden aplicarse compuestos clorados y algunos yodados, en 
conjunción con otros métodos(31).   
 
La acción virucida de los compuestos químicos está menos definida.  El yodo, 
el cloro, el glutaraldehído y el formaldehído parecen ser los agentes más activos contra 
algunos virus.  Los solventes orgánicos, tales como el cloroformo y el éter, se utilizan en 
ocasiones para inactivar virus lipídicos.  En cuanto a su sensibilidad, los virus hidrófilos 
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Los priones son extraordinariamente resistentes a los métodos de desinfección y 
a los de esterilización habituales, como ebullición, alcohol al 70%, glutaraldehído, 
formaldehído al 4% y formol al 10% (usado para la preservación de biopsias), radiaciones 
ionizantes y óxido de etileno.  En contraste, son comparativamente sensibles a sustancias 
que digieran, desnaturalicen o modifiquen químicamente proteínas.  El hidróxido de sodio 
es más efectivo y menos corrosivo que el hipoclorito para reducir la transmisibilidad(31).   
 
Las enfermedades causadas por priones suelen ser letales, produciendo 
trastornos neurovegetativos de manejo incierto. La epidemiología de estos procesos está en 
fase de investigación y su prevención es fundamental, sobre todo en el área quirúrgica. El 
agente causante de la enfermedad es altamente resistente a los procedimientos tradicionales 
de desinfección y esterilización, describiéndose casos de transmisión en ambientes 
protegidos(45). 
 
Por todo lo expuesto, los agentes infecciosos con mayor resistencia a los 
antisépticos y los desinfectantes son los priones, las esporas bacterianas, las micobacterias, 
los virus desnudos o de pequeño tamaño, y las esporas de los hongos(31). 
 
• Tiempo de contacto 
Los microorganismos no mueren en forma instantánea ni simultáneamente sino 
que deben estar en contacto con el agente químico durante un tiempo mínimo para lograr el 
efecto deseado.  El tiempo necesario para que el desinfectante produzca la muerte de los 
microorganismos es directamente proporcional al logaritmo de la concentración bacteriana 
inicial.  Se requiere mayor tiempo para destruir concentraciones elevadas de 
microorganismos que para destruir las concentraciones bajas(31).   
 
• Curva de muerte del agente infeccioso 
Esta curva se obtiene al graficar la concentración de microorganismos 
sobrevivientes en función del tiempo transcurrido.  El único criterio válido de muerte es la 
pérdida irreversible de la capacidad de reproducción.  Cuando una población bacteriana se 
expone a un agente letal se produce, a medida que transcurre el tiempo, una progresiva 
reducción del número de bacterias sobrevivientes.  Por lo tanto, se debe reducir la carga 
microbiana inicial a fin de asegurar una mayor eficacia en cuanto a la inactivación y la 
muerte de los microorganismos(31).   
 
 




El aumento de la temperatura acelera la destrucción de los microorganismos 
sometidos a ella.  Una pequeña cantidad de un producto químico dará el mismo resultado 
que una cantidad mayor del mismo producto que se hubiera probado a temperatura más 
baja.  Sin embargo, otros desinfectantes se pueden inactivar con el calor, como el cloro(31).   
 
• Concentración 
La concentración se relaciona con el tiempo, ya que varía la velocidad de la 
reacción.  Generalmente, cuanto mayor sea la concentración menor será el tiempo, según el 
agente químico utilizado.  La relación es de tipo exponencial y el valor difiere según las 
sustancias y microorganismos(31).   
 
• pH del medio 
El grado de ionización de los desinfectantes dependerá del pH del medio.  Los 
cambios del pH no sólo pueden afectar la actividad de un desinfectante sino que también 
pueden incidir en la velocidad de crecimiento de las células bacterianas y en el estado 
fisicoquímico de sus superficies.  Mientras que un pH de 6 – 8 es óptimo para el desarrollo 
de algunas bacterias, la velocidad de crecimiento de otras disminuye cuando se acidifica o 
se alcaliniza el medio(31).   
 
Los agentes catiónicos, como los compuestos de amonio cuaternario, por lo 
general son más activos en solución alcalina que en solución ácida.  Los fenoles y el 
hipoclorito son más eficaces en un medio ácido.  La actividad esporicida del glutaraldehído 
en solución acuosa es favorecido por un pH alcalino, posiblemente como resultado de un 
incremento en la interacción con grupo amino.  La actividad de los hipocloritos desaparece 
a valores de pH superiores a 8 debido a la reducción en la cantidad de ácido hipocloroso no 
disociado(31).   
 
• Formulación o tipo de preparado 
Los preparados desinfectantes deberían ser estables en sus formulaciones 
originales, es decir, sin diluir.  Las soluciones de hipoclorito de sodio no lo son y requieren 
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• Interferencia de sustancias en el medio que actúan como barrera 
Como la desinfección química se realiza por alguna combinación con algunos 
de los componentes de la célula microbiana, las sustancias orgánicas (sangre, suero, pus, 
líquidos corporales, exudados, etc.) y otros materiales (como tejidos textiles, gomas, 
caucho, polvos, sales, etc.) pueden alterar o interferir en el resultado de dicha actividad(31).   
 
Las sustancias orgánicas pueden influir por formación de una cubierta 
protectora sobre el microorganismo que impida la acción del desinfectante; también por la 
formación de compuestos no microbicidas, alteración del principio activo por reacciones de 
precipitación, reducción, etc. y por la adsorción del desinfectante a otro elemento que le 
haga perder su eficacia(31).   
 
Existen también en el comercio sanitario jabones líquidos, que pueden ser de 
utilidad para reducir la población bacteriana de la piel e inactivar virus, empleándolos tanto 
en estado puro como diluidos, bastando un contacto en el lavado de manos de 150 segundos 
para prevenir las infecciones en la población con riesgo(50).   
 
Con respecto a su mecanismo de acción los desinfectantes más utilizados son:  
 
• Coagulantes, por ejemplo, el ácido fénico, el alcohol y los fenoles 
sintéticos.  
 
• Oxidantes, caracterizándose por este modo de actuar los clorógenos.   
 
• Alquilantes, siendo un ejemplo de ellos el óxido de etileno.   
 
• Agentes tensioactivos o de superficie activos, siendo ejemplo los 
detergentes, en general (y en especial los derivados del amonio cuaternario o 
los anfolitos, que son aminoácidos que actúan por sus cationes, aniones e 
iones hermafroditas cargados positiva y negativamente) (50).  
 
Como no hay ninguno que sea el desinfectante o antiséptico ideal, una 
tendencia actual es la asociación de dos o más de ellos para obtener así productos que 
sumen ventajas sin por ello acumular inconvenientes(50).   
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La tendencia actual es la asociación de los desinfectantes clásicos con agentes 
activos de superficie, que, por su acción limpiadora y al disminuir la tensión superficial, 
favorecen la penetración de sus asociados a través de la membrana celular, o bien cabe la 
asociación intermolecular de diversos desinfectantes para obtener otros más enérgicos y 
rápidos de actuación(50).  
 
Otras asociaciones pueden realizarse con los clorobifenoles y el formol o bien 
con fenólicos asociados a la clorhexidina y hexilresorcinol. Las técnicas generales de 
utilización son inmersión, loción, pulverización, vaporización y fumigación, aerosoles, 
brumas o micronieblas, botellas autoeyectoras o autoproyectoras(50). 
 
Entre los antisépticos más utilizados en la práctica quirúrgica, se encuentran: 
compuestos yodados, fundamentalmente la Povidona yodada (derivado orgánico); los 
alcoholes, fundamentalmente el etílico y el isopropílico, de propiedades idénticas; la 
clorhexidina, como solución acuosa alcohólica; el hexaclorofeno, fenol que se puede 
utilizar como los anteriores para la preparación de piel para cirugía, desinfección de 
manos(51).   
 
Los desinfectantes más utilizados en la actualidad son: compuestos de cloro 
(cloro gas; hipoclorito de calcio; clorinato sódico; solución acuosa de hipoclorito); ácidos-
álcalis; aldehidos, fundamentalmente dos: glutaraldehído y formaldehído (formalina, 
solución acuosa al 40%; glutaraldehído, solución acuosa al 20%). Se utilizan para 
esterilización de objetos sensibles al calor: citoscopios, laparoscopios, instrumentos 
manchados de sangre; instrumentos de hemodiálisis; fenoles, se utilizan para la 
desinfección de objetos, superficies y ambientes. Se pueden utilizar para paredes y suelos 
de quirófano, salas de partos, cuidados intensivos(51).  Los mercuriales orgánicos, en 




Los alcoholes son compuestos químicos solubles en agua cuyas características 
germicidas suelen ser subestimadas.  Pueden ser útiles el etanol, isopropanol y n – 
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Estos compuestos actúan como bactericidas rápidos, más que bacteriostáticos, 
sobre formas vegetativas de bacterias; son fungicidas y virucidas pero no destruyen las 
esporas bacterianas.  Su nivel de desinfección es intermedio y en algunas asociaciones se 
comportan como tuberculicidas(31, 52).   
 
Su actividad disminuye notablemente cuando se los diluye por debajo del 50%; 
la concentración bactericida óptima está en un espectro del 60 al 90%.  Otro inconveniente 
es que se evaporan rápidamente impidiendo lograr un tiempo de exposición prolongado, 
por lo que se acompañan de emolientes que retardan su evaporación(11). 
 
  Su mecanismo de acción no es claro, al parecer produce lísis celular por 
desnaturalización de las proteínas. Se usan para antisepsia y desinfección de superficies 
duras, pero son inflamables y endurecen los plásticos y las gomas(52).   
 
El alcohol etílico de 70º, se emplea para la desinfección de manos, instrumentos 
de filo y zonas de piel, requiriendo una actuación de unos 5 min; si se parte de alcohol de 




• Glutaraldehído:   
Es un dialdehído saturado activo contra las bacterias grampositivas y negativas, 
los bacilos ácido – alcohol resistentes, los hongos y los virus; también puede ser esporicida 
(esterilizante químico) en solución acuosa a pH alcalino (7.5 – 8.5) y durante determinado 
tiempo.  Su acción es de amplio espectro considerándose un buen esporicida y virucida, 
especialmente reduce la actividad del virus de la hepatitis A, B y poliovirus, pero no actúa 
sobre priones(31).   
 
Su mecanismo de acción es diferente de acuerdo al tipo de microorganismo.  Se 
recomienda usar en concentraciones al 2% y en medios alcalinos.  Es poco corrosivo, pero 
es de alto costo, tóxico y su inhalación puede ser cancerígena, además que es irritante de la 
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• Formaldehído:   
El formol es un desinfectante de alto nivel que puede ser esterilizante tanto en 
su estado líquido como gaseoso.  La solución de formol con base de agua se conoce como 
formalina (contiene 30 – 37% de formol por peso) (31, 52).    
 
Al parecer, el mecanismo de acción del formol sobre los microorganismos se 
debe a que alquila las proteínas, lo que conduce a la inhibición de la actividad enzimática y 
ácidos nucleicos.  Hay instituciones que recomiendan que el formol no se utilice en el lugar 
de trabajo debido a su toxicidad y potencial cancerígeno.  Se ha fijado el tiempo máximo 
que el personal debería exponerse a esos vapores(31).  Debe recordarse que los priones son 
resistentes a los aldehidos(51).  El formol, además de la vaporización obtenida en 
formógenos, también se emplea en inmersiones(50). 
 
6.3 Biguanidas  
 
El más conocido de este grupo es la clorhexidina, que se trata de uno de los 
antisépticos con mayor aval bibliográfico y uno de los más usados en odontología; es el 
antiséptico más usado no solo en productos orales sino en general, es de baja irritación y es 
el antiséptico que posee mayor sustantividad, pero su nivel de desinfección es bajo.  Su uso 
también tiene limitaciones ya que su actividad antiviral se limita a virus que poseen 
envoltura lipídica, no es esporocida y su acción contra bacterias es solamente 
bacteriostática(31, 52).   
 
Su mecanismo de acción lo realiza sobre las membranas y provoca cambios en 
su permeabilidad; en bajas concentraciones da como resultado la pérdida de los 
constituyentes citoplasmáticos de bajo peso molecular mientras que en concentraciones 
elevadas determina la coagulación del citoplasma(31).   
 
La clorhexidina se utiliza en forma de clorhidrato o acetato y más 
frecuentemente como gluconato.  Es activa contra bacterias grampositivas pero es menos 
efectiva contra Pseudomonas y especies de Proteus.  A menudo se le agregan surfactantes 
catiónicos o no iónicos para mejorar sus propiedades detergentes y humectantes.  Es 
inactivada por la sangre y otros tipos de materia orgánica.  Como es de naturaleza catiónica 
alcanza su máxima actividad a pH 8 y pierde la actividad bactericida por debajo de un pH 
de 5.2(31).   
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Se utiliza como antiséptico en el lavado de manos (al 2% y al 4%), su poder 
antiséptico continúa un cierto tiempo, por lo que se han llamado “guantes invisibles”.  Para 
el control de la placa dentobacteriana y enjuagatorio de las mucosas se utiliza a 
concentraciones de 0.2% y al 0.12%(52).  
 
Han sido los difenoles los reconocidos como más útiles, por su alto valor 
bacteriostático, fungistático y escasa toxicidad. Los que tienen más predicamento 
actualmente son los clorados y entre ellos destaca el hexaclorofeno, que tiene la gran 
ventaja de conservar sus propiedades antibacterianas incorporándolo al jabón y ser soluble 
en disoluciones acuosas alcalinas y solventes orgánicos(52).   
 
El lavado de manos con hexaclorofeno, seguido de la aplicación de la crema de 
clorohexidina, reduce la flora en 99%. Para las quemaduras y desinfección de las manos y 
fosas nasales, se recomiendan cremas y lociones con gluconato de clorhexidina y 
neomicina. Se emplea ampliamente para micronieblas, lavado de cavidades mucosas, 
limpieza de instrumental y lavado de manos en zonas críticas.  La clorhexidina puede 
emplearse en solución acuosa o en solución alcohólica etílica de 70º, que es más activa, o 
asociada a un detergente aniónico o catiónico, que también puede diluirse en agua o 
alcohol(52). 
 
6.4 Agentes compuestos halogenados 
 
• Agentes clorados:  
Los más representativos de este grupo son los hipocloritos; se comercializan en 
forma líquida (hipoclorito de sodio) y en forma sólida (hipoclorito de calcio).  Se trata de 
preparados baratos y de acción rápida que poseen un nivel de desinfección intermedio.  Su 
mecanismo de acción está relacionado con su potente actividad oxidante, inhibiendo las 
reacciones enzimáticas, de ácidos nucleicos y desnaturalización de proteínas de las células 
bacterianas.  La acción microbicida es muy rápida.  La actividad antimicrobiana del cloro 
se atribuye en gran parte al ácido hipocloroso no disociado; esta disociación depende del 
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Se recomienda como desinfectante de superficies duras y para limpieza de 
material orgánico (incluyendo sangre) para eliminar virus del VIH y Hepatitis B. Para 
descontaminar el instrumental por inmersión es apta una concentración de 0.5% (dilución 
en lavandina concentrada 1 : 10) durante 10 minutos; ésta es utilizada en endodoncia para 
tratamiento de conductos radiculares(31).  Actualmente también se recomienda como 
antiséptico al mezclarse con ácido mandélico(52).   
 
Otros compuestos que liberan cloro son el dióxido de cloro y la cloramina T.  
La ventaja de estos compuestos sobre los hipocloritos es que al retener el cloro por más 
tiempo tienen un efecto bactericida más prolongado(31).  Los compuestos clorados o 
clorógenos son muy utilizados en la desinfección de piscinas, en la industria de la leche, 
suelos, ropa blanca(50).  Como potabilizador de aguas de consumo se utiliza 5 mg/L(3).   
 
• Agentes yodados:  
Actualmente el más utilizado como antiséptico y desinfectante es el yodo – 
povidona, que se usa en distintas concentraciones y cuyo nivel de acción es intermedio. 
Este compuesto es bactericida, fungicida, tuberculocida y viricida eficaz, puede ser 
esporocida a mayor concentración(52).   
 
Son nuevas formas de presentación del yodo en combinación con agentes 
activos de superficie, tales como detergentes no iónicos, amonio cuaternario y 
macromoléculas, los que liberan lentamente el yodo y que son fácilmente arrastrados por el 
lavado con agua.  Estos compuestos llamados yodóforos son portadores de yodo iónico, que 
proporcionan una reserva de yodo residual de liberación sostenida; también resultan de 
toxicidad baja y de alto poder germicida, dándole estabilidad al yodo y perdiendo su acción 
irritante, por lo que se les ha denominado "yodo domado"(31, 52).   
 
El yodo y sus compuestos penetran rápidamente a través de las paredes 
celulares de los microorganismos y se cree que los efectos letales resultan de la 
desnaturalización de las proteínas y de la inactivación de los ácidos nucleicos.  Los 
compuestos de yodo utilizados como antisépticos contienen menos yodo libre que los que 
actúan como desinfectantes.  Las soluciones de yodo pueden ser acuosas o alcohólicas.  El 
lugol pertenece al primer grupo.  Dentro del segundo grupo hay preparados con alcohol a 
70° y 1% de yodo (alcohol yodado); otros contienen alcohol a 95° y 2% de yodo (tintuta de 
yodo) (31).   
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Según la finalidad las soluciones de yodo – povidona se emplean al 8%, al 5%, 
al 1% y al 0.5%.  No deben prepararse diluciones de yodo – povidona inferiores al 0.1% 
porque es factible su contaminación.  Se utilizan para antisepsia de la piel o las musocas 
antes de la punción anestésica o de una incisión quirúrgica; su objetivo es disminuir la 
microbiota presente en la zona tratada.  También se emplea para descontaminar el 
instrumental por inmersión.  En este caso la concentración de yodo – povidona debe ser al 
2.5% y se la dejará actuar durante 15 minutos(31).   
 
6.5 Peróxido de Hidrógeno 
 
El nivel de desinfección es alto.  La acción antimicrobiana se debe 
fundamentalmente a la oxidación de los componentes de la célula microbiana; en 
concentraciones del 6% (30 vol) y del 10% (estabilizada) el peróxido de hidrógeno posee 
altos niveles de actividad bactericida, viricida y esporicida y esteriliza químicamente en 
inmersión en 30 minutos(31).   
 
En solución al 3% (10 vol) su acción es limitada por la presencia de materia 
orgánica e inhibida por la catalasa de las bacterias y los tejidos.  Es útil en la antisepsia de 
las heridas y elimina mecánicamente restos de tejidos y microorganismos atrapados en ellas 
por el burbujeo que genera la liberación de oxígeno.  Se le prescribe para el tratamiento de 
las infecciones causadas por bacterias anaerobias.  Es de anotar que los priones son 




El nivel de desinfección de estos agentes es intermedio y su actividad está en 
íntima relación con la concentración y la especie microbiana a tratar.  Estos compuestos 
tienen acción antiséptica, desinfectante y preservadora, gracias a la capacidad de coagular 
los constituyentes citoplasmáticos; destruyen la pared y la membrana celular e inactivan los 
sistemas enzimáticos.  Son más efectivos sobre las bacterias grampositivas y no son 
esporicidas(31).  En este grupo se incluyen todos los cresoles (percreolina) (51).   El cresol es 
un producto de destilación del fenol y con él se preparan jabones resinosos o creolinas y 









Los detergentes son sustancias usadas para la limpieza; son compuestos de 
materiales orgánicos superficialmente activos en soluciones acuosas.  Las moléculas de los 
compuestos superficialmente activos o surfactantes son grandes, un extremo de la molécula 
muy soluble en agua y el otro soluble en aceites; generalmente se usan como sales de sodio 
o potasio.  Los detergentes en el agua, disminuyen su tensión superficial y permiten la 
formación de burbujas estables de aire; tienen efecto humectante y emulsionante de 
partículas liposolubles, lo que facilita su remoción.   
 
Estas sustancias activas combinan en una sola molécula un grupo fuertemente 
hidrofóbico con una fuertemente hidrofílico.  El grupo hidrofóbico es generalmente un 
radical hidrocarburo de 10 – 20 átomos de carbono, no polar.  El grupo hidrofílico, polar, es 
de dos tipos: el que se ioniza en el agua para dar origen a los detergentes catiónicos y 
aniónicos; el que no se ioniza en el agua da origen a detergentes no iónicos o híbridos.  La 
solubilidad en el agua la producen los grupos carboxilo (COO– Na+), sulfato (SO4– Na+), 
hidróxido (OH–) o sulfonato (SO3– Na+).  La solubilidad en el aceite la produce la parte 
orgánica de la molécula y depende del tipo de agente superficial.   
 
Los detergente sintéticos no forman precipitados con la dureza del agua y se 
fabrican con aproximadamente 20 – 30% de agente superfial activo y 70 – 80% de un 
llenante como sulfato de sodio, tripolifosfato de sodio, pirofosfato de sodio o silicato de 
sodio.  Generalmente se utilizan sulfatos y sulfonatos, como el sulfato lauril sódico, el 
sulfonato alquil benceno o ABS y sulfonato alquil benceno lineal LAS.  El ABS se obtiene 
de polímeros del propileno y del grupo alquil con una cadena recta con anillos bencénicos 
adheridos a los átomos de carbono primario y secundario con una estructura no ramificada.   
 
Los detergente causan problemas de espumas en agua superficiales, lagos, 
plantas de lodos activados, y en general, en sitios de mezcla turbulenta de aguas residuales.  
Las moléculas de detergentes tienden a formar capas, sobre la superficie del agua, con la 
cabeza polar hidrofílica en el agua y la cadena larga de hidrocarburo hidrofóbica (no polar) 
en el exterior del agua.  Cuando la concentración de detergente es suficientemente alta, el 
sistema se vuelve estable gracias a la producción de una interface agua – detergente – aire 
de área superficial grande, creándose la muy visible y conocida espuma de detergentes.  
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La biodegradabilidad de los detergentes es muy variable.  Dependiendo de su 
estructura química, pueden ser fácilmente descompuestos o difíciles de utilizar como 
alimentos por las bacterias.  Los fabricados con base ABS son resistentes al ataque 
biológico por su descomposición molecular ramificada y por la adhesión de los anillos 
bencénicos a los átomos terciarios de carbono de los grupos de cadena ramificada.  Los 
fabricados con base en LAS son biodegradables en condiciones aerobias, pero resistentes a 
la actividad bacteriana anaerobia.    
 
Desde 1965, en Estados Unidos, los detergentes del tipo ABS han sido 
reemplazados con detergentes del tipo LAS.  El cambio en el tipo de detergente ha 
permitido minimizar los problemas de espumas de detergentes, pero su uso intensivo ha 
contribuido a un aumento de la concentración de fosforo en las agua residuales, con el 
consecuente problema de eutroficación en los lagos y embalse que resiben dichas aguas.  
La sustitución de los detergentes con base en fósforo no ha sido exitosa hasta la fecha, 
aunque hoy se usan fórmulas con una concentración menor que la usada anteriormente.  
Aproximadamente el 60% del fósforo en las aguas residuales proviene del uso casero de 
detergentes.   
 
• Detergentes aniónicos:  
Dependen de ciertos grupos moleculares como el óxido de etileno y ciertos 
polímeros para solubilizarse, puesto que no se ionizan por sí solos.  Los detergentes 
aniónicos se ionizan para dar un catión Na+ y un anión activo superficialmente.   
 
Se les denomina jabones y se los utiliza principalmente para la higiene de la 
piel y la limpieza de superficies ambientales en clínicas y quirófanos.  En la actualidad, el 
detergente aniónico más usado es el LAS.  Detergentes aniónicos son el jabón o el sintético 
laurilsulfato de sodio.   
 
• Detergentes catiónicos:   
Estos detergentes poseen cationes superficialmente activos y generalmente son 
sales de hidróxido de amonio cuaternario.  Tienen propiedades bactericidas y se utilizan 
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Compuestos de amonio cuaternario (CUATS): 
Los detergentes catiónicos se recomiendan como antisépticos y desinfectantes. 
Su acción la realizan sobre la membrana plasmática, por ésto sólo pueden actuar en virus 
que poseen cápsula; además son sólo tuberculostáticos y esporicidas.  Se recomiendan en 
desinfección preoperatoria de mucosas o piel con pérdida de la continuidad, en 
desinfección de superficies no críticas y en limpieza de superficies duras (52).   
 
Los detergentes catiónicos derivados del amonio cuaternario son compuestos 
muy extendidos actualmente, solubles en el agua a la que le dan el aspecto y las cualidades 
de solución jabonosa, pues son emulsionantes, destensivos y espumantes, desengrasando y 
limpiando las superficies.  Los detergentes catiónicos o agentes tensioactivos tienen 
ventajas como su poder de penetración. Estos detergentes pueden asociarse a clorógenos, a 
yodóforos, al aldehído glutárico o a la clorhexidina.   
 
Se emplean a concentraciones del uno por ciento cuando se trata de una 
rigurosa desinfección de manos o instrumental quirúrgico y en otras concentraciones para 
inmersión de ropas, tubos de polímeros de etileno o de cloruro de vinilo, sondas, lavados de 
mucosas, etc. Cuando se trata de infecciones de origen hospitalario por gérmenes 
resistentes a los antibióticos, resultan de extrema utilidad asociándolos a la clorhexidina y a 
las medidas generales de asepsia e impregnando o sumergiendo en ellos los objetos y 
superficies que se trata de desinfectar. Son muy recomendables para la limpieza y 
desinfección en las mordeduras de animales(50). 
 
Entre los detergentes catiónicos del tipo de amonio cuaternario están:   
 
• DG6: Cloruro de lauraminio.  
• Cloruro de benzalconio, se usó con el nombre comercial de Zephirán.   
• Nitrofurazona, nombre comercial Furacín, se utiliza en pomadas y en 
solución acuosa al 2%(52).   
 
En América Latina, el n – alquil – dimetil – benzil cloruro de amonio, mejor 
conocido como cloruro de benzalconio (CBC)  se usa comúnmente para reprocesar 
instrumentos médicos y dentales en instituciones de salud pública, así como en consultorios 
privados(25).   
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Tan reciente como abril de 1999, una formulación de cloruro de benzalconio – 
urea fabricada en los Estados Unidos, fue registrada en México como “esterilizante en frío” 
efectivo en un minuto de inmersión(25).  Diversos compuestos de amonio cuaternario 
(CUATS) se venden en Latinoamérica bajo declaraciones falsas.  Los fabricantes y 
distribuidores han identificado debilidades en los procesos regulatorios que les permiten 
ofrecer CUATS como soluciones germicidas “para la esterilización en frío”.  Desde luego, 
esta actividad no es ética, pero los ministerios de salud de la región la hacen legal.   
 
La evaluación estandarizada permite jerarquizar las formulaciones germicidas 
desinfectantes como esterilizantes / alto – nivel, nivel intermedio, bajo – nivel.  Este 
sistema de clasificación se basa en probar la actividad germicida contra microorganismos 
de referencia(13).  Los criterios con sólida fundamentación científica, para la evaluación de 
los esterilizantes líquidos es esencial para asegurarse de que estos agentes químicos son 
seguros y efectivos para su uso(15).  Los fabricantes y distribuidores son responsables por 
demostrar la actividad germicida mediante métodos de evaluación que garanticen la 
reproducibilidad de los resultados(19).   
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS)(46) y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS)(35) adoptaron la terminología “esterilizante / alto – nivel, 
nivel intermedio, y bajo – nivel” en sus lineamientos para el control de infecciones.  Esta 
clasificación es también parte de  las regulaciones de desinfectantes de la “Food and Drug 
Administration” (FDA) y la “Environment Protection Agency” (EPA) en los Estados 
Unidos de Norteamérica(26).  Los CUATS son desinfectantes catiónicos tensioactivos.  El 
CBC fue el primer CUAT disponible en 1935.  Los CUATS de segunda generación fueron 
introducidos en 1955, y los de tercera generación en 1965(27, 40).   
 
Algunos CUATS fueron patentados en los Estados Unidos como esterilizantes / 
desinfectantes antes de que la terminología actual fuera introducida, y antes de que fuera 
ilegal intercambiar los términos esterilizantes y desinfectantes.  Los CUATS son 
germicidas de bajo – nivel y muestran poca o ninguna actividad contra esporas bacterianas, 
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Los CUATS, inclusive el CBC, no tienen actividad tuberculocida(39).  Diversos 
brotes de infecciones nosocomiales han sido asociados con el CBC(41, 12) y por casi 30 años 
el CUAT ha sido considerado inadecuado, y hasta peligroso, para procesar instrumental 
médico(14, 41).  En 1978, la Asociación Dental Americana (ADA) eliminó los CUATS de sus 
programas de aceptación  como desinfectantes(4).   
 
Las gasas y rodillos de algodón impregnados en CBC no se recomiendan como 
antisépticos, ya que las fibras de algodón absorben el ingrediente activo(32, 33).  La 
contaminación de antisépticos que contienen CUATS ha sido asociada con brotes de 
infecciones(38, 11) y los “Center for Disease Control and Prevention” (CDC) recomendaron 
la eliminación de los CUATS como antisépticos cutáneos(44).   
 
El CBC al 0.1%, usado como antiséptico bucal, no es efectivo para reducir la 
formación de nueva placa dentobacteriana(29), aún cuando se dice que el CBC al 0.16% 
“esteriliza en frío en un minuto de inmersión”.   
 
Otra razón para evitar los CUATS es que, cuando se usan como preservativo, la 
aplicación a largo plazo del CBC en gotas nasales o aerosoles pueden causar efectos 
adversos que incluyen un transporte mucociliar reducido, rinitis medicamentosa, lesiones 
mucosas degenerativas y disminución de los neutrófilos(7, 21).   
 
Al igual que con otros germicidas, cuando se aplica CBC como desinfectante de 
superficies ambientales, se debe emplear vestimenta protectora.  Hay reportes recientes 
sobre dermatitis de contacto por exposición al CBC en aerosoles(21) o por contacto(20, 36). 
 
Diversos lineamientos para el control de infecciones indican que, para la 
desinfección de las superficies clínicas los germicidas deben tener actividad 
tuberculocida(46, 35, 40, 3, 9).  Los germicidas, como el CBC pueden emplearse para limpiar 
superficies ambientales (pisos y paredes) pero no deben ser empleados sobre superficies 
clínicas ni para procesar instrumental médico o dental(35, 28).   
 
Las autoridades reguladoras en Latinoamérica no han publicado lineamientos 
para el uso clínico de líquidos esterilizantes con demostrada actividad esporicida.  Como 
resultado de esta deficiencia los instrumentos críticos se remojan en desinfectantes de bajo 
nivel.   
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La actualización de leyes y regulaciones, con un sólido fundamento científico 
debe tener por objetivo la protección de los profesionales y pacientes del mercadeo de 
productos inadecuados y del mal uso de los buenos.   
 
La OPS indica, que la “esterilización en frío” con germicidas líquidos tienen 
muy poco uso en la desinfección de instrumental odontológico(35).  Cuando la 
“esterilización en frío” es la única opción disponible, se puede requerir de hasta diez horas 
de inmersión en germicidas líquidos, aceptados por la FDA como esterilizantes (esta 
recomendación no implica el uso exclusivo de productos americanos, puede aplicarse una 
formulación similar).   
 
Para evitar el mal uso de desinfectantes, que ponen en peligro vidas humanas, 
los lineamientos para la desinfección y esterilización de la OMS(46) y la OPS(35) deben 
seguirse de acuerdo con los conceptos y terminología empleada por la FDA(15, 26), los 




Es un procedimiento físico o químico que tiene por finalidad la eliminación de 
todos los microorganismos presentes en un objeto.  Se considera que las condiciones de 
esterilización son adecuadas cuando son capaces de eliminar esporas de ciertas especies 
bacterianas aceptadas como referencia (ej.: Bacillus stearothermophilus y Bacillus subtilis).  
"La esterilización del instrumental es una de las principales medidas para evitar la 
transmisión de enfermedades infecciosas en Odontoestomatología"(48).   
 
Cuando se utiliza el término esterilización se refiere a la eliminación de todas 
las formas de vida, incluidas las esporas (formas más resistentes de vida) mediante 
procedimientos físicos o químicos. La antisepsia, por lo tanto, no es tan exigente, y 
generalmente se realiza mediante agentes físicos (filtración, luz ultravioleta, etc.) o agentes 
químicos(53).   Es una técnica preventiva de saneamiento para conseguir la asepsia, o sea, la 
destrucción de todos los microorganismos y sus formas de resistencia que puedan existir en 
la superficie o en el espesor de un objeto cualquiera.  La esterilización se puede conseguir 
por procedimientos físicos y químicos, siendo más usados los primeros, aunque en los 
últimos años se han desarrollando los químicos.  En este caso, si el material es bien 
conservado el efecto se prolonga en el tiempo(50).   
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En el caso particular de la odontología, se obtiene por tres métodos: Calor 
húmedo (autoclave), calor seco y productos químicos gaseosos (quimioclave)(52).  Existe un 
mal manejo de la terminología a nivel profesional con respecto a la esterilización; se 
consideran inadecuados los siguientes términos por ser falsos: esterilización por ebullición, 
debido a que sólo se trata de desinfección; esterilización por antisépticos, ya que en la piel 
y mucosas no se puede conseguir esterilización por ellos; esterilización por procedimientos 
de inmersión en desinfectantes, los cuales son muy escasos y requieren tiempo y pH 
adecuados; esterilización del intestino, que no se puede conseguir ni con antibióticos y 
quimioterápicos porque  sus efectos son  bacteriostáticos o bactericidas de algunos de los 
gérmenes en él contenidos, pero no de toda su flora bacteriana(50).    
 
Un objeto puede estar desinfectado, pero no esterilizado, mientras que todo 
objeto estéril está desinfectado. Si se actúa con material que no posee germen vivo alguno, 
ni siquiera en sus formas de resistencia, se dice que dicho material es aséptico y que se 
trabaja con asepsia. Si se actúa en personas, heridas infectadas, mediante productos 
bacteriostáticos o germicidas (antisépticos), se realiza antisepsia(50).   
 
Las etapas del ciclo de la esterilización y sus objetivos son:   
 
• Remojo-desinfección  
La inmersión inmediata del instrumental en una solución desinfectante tiene por 
finalidad ablandar los restos de materia orgánica e inorgánica, adherida al instrumental 
durante su uso, facilitando su limpieza.   
 
El desinfectante elimina una parte de los patógenos y disminuye el riesgo de 
infección en la manipulación posterior del instrumental(48).   
 
• Limpieza 
Elimina la suciedad presente en el instrumental facilitando la llegada del agente 
esterilizante (vapor de agua o químico, aire caliente) a toda la superficie.  
 
El uso de un baño de ultrasonidos es altamente recomendable como alternativa 
a la limpieza a mano. De este modo se evitan cortes o punciones durante la limpieza y 
manipulación del instrumental contaminado(48).   
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• Secado y lubricación 
Evita la corrosión del instrumental. Se recomienda el secado en armarios de 
secado por aire caliente.  La lubricación interna de las turbinas, antes de su esterilización en 
el autoclave, multiplica por tres su vida media(48).   
 
• Envasado 
Mantiene al instrumental en condiciones estériles durante períodos 
relativamente largos.  Es imprescindible envasar el instrumental que será utilizado en 
cirugía.  No es necesario empaquetar el material que se utilice en otros usos, pero en este 
caso se debe tener en cuenta que los instrumentos no envasados no se mantienen estériles 
hasta su uso y deben ser considerados instrumentos desinfectados(48).   
 
• Esterilización 
Destrucción de los microorganismos contaminantes (patógenos y no patógenos) 
presentes en un artículo. El esterilizador más recomendable es el autoclave, 
alternativamente se puede utilizar el horno de esterilización y el esterilizador químico(48).   
 
• Control del proceso de esterilización 
La verificación periódica del proceso de esterilización es imprescindible para 
asegurar que el objetivo de eliminar a los microorganismos ha sido alcanzado. Los 
indicadores biológicos (esporas bacterianas) son el mejor método de evaluación(48).   
 
• Almacenamiento 
Los paquetes deben ser depositados en un lugar seco y mantener su integridad, 
sin roturas, hasta su uso para evitar la contaminación por bacterias ambientales(48).  
 
7.1 Procedimientos físicos de esterilización 
 
• Flameado   
Se realiza con la llama de un mechero, donde el objeto o instrumento se pasa 
durante unos minutos al rojo vivo.  No se debe utilizar el flameado de tijeras, bisturíes o 
pinzas y otros instrumentos quirúrgicos que se destemplarían y perderían su filo(50).     
 
• Incineración   
Se consigue mediante hornos incineradores(50).     
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• Hornos Pasteur o Poupinel   
Procedimiento más empleado que los anteriores, se utiliza con frecuencia en 
hospitales, clínicas y laboratorios.  Se ha de mantener el material cierto tiempo y sin restos 
de materia orgánica que protegen al virus de la hepatitis. El Poupinel esteriliza 
principalmente el material de vidrio y porcelana.  Siempre se tendrá en cuenta que cuanto 
más volumen tengan los esterilizadores por aire caliente, más desigual es la repartición de 
la temperatura en su interior (50).   
 
• Autoclave o estufa de vapor   
Procedimiento universalmente utilizado, empleando el vapor de agua saturado 
calentado en recipiente cerrado para producir una elevación en la temperatura y en la 
presión con la siguiente correspondencia y tiempo preciso para conseguir la esterilización 
en cada caso. Los autoclaves modernos de acero inoxidable están totalmente 
automatizados, realizando la aspiración del aire por vacío, y programados electrónicamente, 
de forma que cada fase de la operación queda bloqueada mientras no estén cumplidos los 
requisitos correspondientes de presión, tiempo y temperatura(47, 50).     
 
La tindalización es el empleo del autoclave cuya llave de purga no se cierra, es 
decir, el material no pasa de los 100 ºC durante una media hora, pero la operación se repite 
tres días sucesivos, empleándose para esterilizar medios de cultivo o material que no puede 
sufrir más de aquella temperatura; se efectúa por medio del autoclave de Chamberland, 
dejando abierta la válvula de escape(50, 55).   
 
• Radiaciones ionizantes   
Otro procedimiento físico de esterilización muy empleado en la actualidad es el 
que utiliza las radiaciones gamma, con las cuales se logra la denominada esterilización en 
frío o radioesterilización. Tiene su indicación cuando se trata de material que puede 
estropearse por el calor, siendo el prototipo las jeringas de uso único, de plástico o de 
caucho desechables, o los catéteres para uso intravenoso, ya que las agujas que portan no 
sufren daño alguno a su filo y bisel.  Se trata de instalaciones de gran rendimiento, a base 
de cobalto 60.  Por su poder penetrante esterilizan todo el material envuelto en envases de 
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7.2 Procedimientos químicos de esterilización 
 
Actualmente, los más empleados son:   
 
• Oxido de etileno   
En forma de gas, mezclado con freón o CO2.  Tiene un tiempo de actuación de 
3-8 horas y una presión de 1-2 atmósferas.  Mata los gérmenes por alquilación, o sea, 
sustituyendo un átomo de hidrógeno por un radical hidroxil(50).   
 
Las máscaras de anestesia, tubos de intubación endotraqueales, guantes, 
catéretes de goma o plástico, equipos de perfusión y transfusión, sondas uretrales, catéteres 
y goteros diversos, jeringas de plástico con sus agujas, etc., pueden ser esterilizados 
eficazmente en estas cámaras(50).   
 
• Glutaraldehído activado   
Generalmente, su activación es potenciada con una sal de estaño y medio 
alcalino, para inmersión en él del instrumental y objetos que se deseen. Es un 
procedimiento químico que puede destruir tanto las esporas del C. tetani, C. welchi, etc., 
como los virus de poliomielitis, hepatitis, Coxsackie, etc., y por tanto conseguir una 
esterilización. Este desinfectante es bactericida y viricida; es efectivo sobre los virus HIV, 
hepatitis B, polio I, influenza A, y herpes simple I y II y entre las bacterias, sobre el bacilo 
de Koch, neumococos, estafilococos, etc(50). 
 
• Formol   
La solución de formaldehído en alcohol de 70º es también esterilizante de 
formas vegetativas aunque no es utilizada en la práctica(50). 
 
7.3 Controles de Esterilización 
 
El control de calidad de los procesos de esterilización es imprescindible para la 
corrección de fallos de manipulación o fallos mecánicos. En los centros hospitalarios este 
control es realizado por el personal de las unidades de esterilización y por el servicio de 
microbiología, quienes utilizan los indicadores biológicos como el control de calidad más 
fiable(48).  Los controles de esterilización pueden ser: físicos, químicos y biológicos. 
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• Controles físicos.  Se trata de controlar el funcionamiento mecánico 
mediante termoelementos, manómetros, higrómetros, termómetros, de que 
están dotados la mayoría de los distintos sistemas de esterilización, así como 
las gráficas(50).   
 
• Indicadores químicos.  Llamados termocromos e indicadores 
colorimétricos, se trata de compuestos principalmente a base de sales de 
diferentes metales(50).  Son tiras de papel con un reactivo que vira de color al 
alcanzar una temperatura determinada(48).  
 
• Indicadores biológicos.  Son tiras de papel con esporas bacterianas no 
patógenas que crecen al ser cultivadas cuando han sido sometidas a un 
proceso de esterilización fallido(2, 48).  
 
Los indicadores biológicos se colocan encima del instrumental a esterilizar y 
una vez finalizado el proceso de esterilización, se remiten al servicio para el control de la 
esterilización para su procesamiento e interpretación(48). 
 
Los controles microbiológicos confirman si el proceso es capaz de alcanzar la 
pequeñísima probabilidad de supervivencia microbiana (10-6), considerada en toda la 
legislación internacional como garantía de esterilidad(50).  Existen muy diversos tipos de 
controles biológicos con esporas bacterianas, como:  
 
• Tiras de papel impregnadas de esporas en envases individuales 
• Ampollas con tiras o discos de papel inoculados de esporas y provistas de un 
medio de cultivo incorporado.   
• Suspensiones de esporas dosificadas para inocular los productos a esterilizar.   
• Suspensiones de esporas en el propio caldo de cultivo. Las esporas utilizadas 
provienen de Bacillus subtilis como control biológico de la esterilización por 
calor seco y óxido de etileno y de Bacillus stearothermophilus para la 
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Se recomienda el uso de indicadores biológicos en las siguientes situaciones: 
 
• Regularmente; recomendado para controles semanales.    
• Cuando existan cambios del personal que realizaba habitualmente esta tarea.  
• Inmediatamente después de una avería mecánica.  
• Cuando se realicen cambios en el proceso (mayor carga, cambio de envases, 
etc.) (48).   
 
Los indicadores biológicos son elementos que portan un número 
predeterminado de esporas bacterianas de especies aceptadas para evaluar procesos de 
esterilización (48).   
 
Las esporas bacterianas son formas de resistencia que pueden adoptar algunas 
especies bacterianas, las cuales ante condiciones ambientales adversas (ej. escasez de 
nutrientes, desecación, etc.) son capaces de abandonar su estado vital (vegetativo) para 
adoptar un estado de vida latente (espora).  Las esporas pueden regresar a la fase vegetativa 
cuando su entorno vuelve a presentar unas condiciones adecuadas para su multiplicación(48). 
 
Las esporas son mucho más resistentes a los agentes fisico-químicos que las 
formas vegetativas, y por ello representan la forma de vida más resistente a condiciones 
adversas.  Los procedimientos físicos o químicos capaces de eliminarlas pueden destruir 
también a otros microorganismos más sensibles a esas mismas condiciones por encontrarse 
en fase vegetativa (48).  La prueba Bowie y Dick no es una prueba de control de esterilidad, 
pero sí demuestra que ha habido una rápida y eficaz penetración del vapor de agua en el 
paquete de prueba.  La frecuencia con que se debe realizar esta prueba en las autoclaves de 
vapor se recomienda que sea diaria y los organismos internacionales recomiendan y exigen 
dicha frecuencia(50).   
 
Para los rayos gamma, el control físico se hace en cada operación de 
esterilización por dosimetría; el control químico se realiza cada día mediante tinturas 
radiosensibles, y el control bacteriológico debe llevarse a cabo todos los meses mediante 
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B. Medio Ambiente  
 
El medio ambiente en cualquier área de la salud pública se clasifica en animado 
e inanimado.  Su relación con la infección nosocomial se establece tanto a nivel del origen 
de la infección como a nivel de las vías de transmisión(53).   
 
1. El medio ambiente animado  
 
Lo constituyen en los centros hospitalarios los pacientes, el personal de trabajo 
y los visitantes del mismo centro.  El factor ambiental animado es fuente de infección o 
mecanismo de transmisión importante de gérmenes(53).  
 
Se trata con frecuencia de procesos cruzados, ya que los enfermos infecciosos 
constituyen un riesgo para el resto de los pacientes, personal sanitario e incluso para los 
visitantes, y en sentido inverso el personal sanitario y las visitas pueden constituir fuente de 
infección de microorganismos patógenos para los pacientes ingresados. Como parte básica 
de la cadena epidemiológica, las manos se consideran el mecanismo más importante de 
transmisión de la infección desde un enfermo o desde el personal sanitario a otro paciente 
del centro(53).  
 
2. El medio ambiente inanimado  
 
El medio ambiente inanimado presente en todo el área clínica guarda una íntima 
relación con las infecciones nosocomiales, y puede contribuir a casos esporádicos o a brotes 
de enfermedad en instituciones al proporcionar focos de contagio y transmisión de 
gérmenes por vehículo común, por el aire y por vectores.  Un ejemplo puede ser una 
neumonía transmitida por el equipo contaminado por Pseudomona aeruginosa.   
 
El aire, como parte del medio ambiente inanimado, sirve como vehículo a 
través del cual los microorganismos infecciosos procedentes de otros focos son 
transmitidos por el polvo o en pequeñas gotículas. Un ejemplo es la transmisión de 
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Durante la década de los sesenta, se produjo un excesivo énfasis sobre la 
importancia del medio ambiente al asumirse que la presencia de microorganismos 
representaba de por sí evidencia de un foco de infección nosocomial.  Tal supuesto es a 
menudo inapropiado, y puede conducir a una ineficiencia, permitiendo que se persiga un 
excesivo cuidado sobre el control medioambiental que no satisface la necesidad(53).  
 
Es importante tener en cuenta algunos aspectos epidemiológicos generales de la 
transmisión ambiental de las infecciones nosocomiales.  En primer lugar, la mayoría de las 
especies de microorganismos presentes en el aire o en las superficies inanimadas raramente 
producen casos de enfermedad.  En segundo lugar, independientemente del grado de 
contaminación, los objetos que nunca entran en contacto con un individuo raramente están 
implicados en la transmisión de las enfermedades. En tercer lugar, si un objeto 
contaminado por microorganismos patógenos es colocado en el interior del cuerpo, o si los 
microorganismos suspendidos en el aire caen directamente o son introducidos mediante un 
objeto en una herida, el torrente circulatorio, la vejiga o los pulmones, entonces la 
posibilidad de que se produzca una infección es grande.  De este modo, la contaminación 
ambiental sirve muy frecuentemente de foco para la transmisión de infecciones 
nosocomiales, cuando el equipo, los fármacos, o los instrumentos contaminados introducen 
microorganismos patógenos en el interior del paciente(53).  
 
Diferentes estudios han demostrado que el consultorio odontológico es un 
vector importante en la infección cruzada entre paciente – paciente, paciente – odontólogo, 
odontólogo – paciente e incluso entre éstos y el personal de laboratorio o el centro de 
radiografías.  La principal causa de este tipo de infecciones es la práctica incorrecta de los 
protocolos de esterilización y desinfección.  El uso de equipos inadecuados, la carencia de 
educación continuada en este aspecto y la falta de preparación del personal auxiliar, trae 
consigo errores en la manipulación de los diferentes medios utilizados y por ende un riesgo 
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C. Infecciones Nosocomiales 
 
La adquisición de una infección nosocomial (infecciones hospitalarias) es 
comúnmente el final de una compleja secuencia de eventos.  Lo crítico es la diseminación 
de un organismo a un individuo y organismos ganando acceso a un sitio susceptible.  Son 
definidas como infecciones que ocurren en pacientes después de su admisión en el hospital 
pero que no estaban presentes ni en perídodo de incubación al tiempo de la admisión(17, 8).   
 
En áreas desarrolladas del mundo, la mayoría de las infecciones humanas son 
causadas por patógenos que pertenecen a la microflora normal del huésped (también 
llamadas infecciones endógenas), donde aquellas causadas por microorganismos exógenos 
han declinado con el paso del siglo.  Por otro lado, las infecciones exógenas siguen siendo 
prevalentes en áreas pobres(5).   
 
La flora endógena o flora normal, se encuentra en cualquier parte del cuerpo 
expuesta al ambiente externo (la boca, nariz, orofarínge, la parte anterior de la uretra, la 
vagina y otras áreas húmedas de la piel).  La flora normal está bien adaptada a su nicho y 
puede multiplicarse rápidamente bajo condiciones nutricionales favorables como aquellas 
encontradas en el colon.  Aunque la edad del huésped, la condición médica y especialmente 
el tratamiento con antibióticos pueden inducir mayores o menores variaciones importantes, 
la población microbiana del tracto gastrointestinal parece ser estable, consistiendo en más 
del 99% de especies anaeróbicas obligadas.  Anaerobios facultativos como E. coli son 
frecuentemente usados como marcadores para la contaminación ambiental con heces 
humanas, representando menos del 1% de la flora normal(5).   
 
Los organismos pueden alcanzar al paciente por diversas rutas:   
 
Contacto directo.  Es probablemente el modo más común de diseminación de 
la infección nosocomial.  Típicamente, el trabajador de la salud transmite organismos en 
sus manos que fueron adquiridos de pacientes o de su propia flora.  Dichas transmisiones 
pueden ser interrumpidas por el lavado de manos o por el uso de guantes.  Estas 
transmisiones están involucradas en la transferencia de la flora común como estafilococo 
pero también puede servir en la transferencia de bacilos gram negativos, C. difficile, y virus 
gastrointestinales o respiratorios(17).   
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El contacto directo de mano a piel no es requerido para efectuar transmisiones 
por contacto de enfermedades.  Transmisión de infección por gotículas respiratorias que 
viajan unos cuantos metros es un caso especial de transmisión por contacto.  Agentes como 
el virus sincitial respiratorio y estreptococo del grupo A son diseminados por medio de 
gotículas(17).   
 
Transmisión fecal – oral de infecciones.  Requiere que el reservorio de los 
organismos sea el tracto intestinal y que éstos infecten al entrar en la boca.  En el hospital 
este ciclo raramente transmite las usuales infecciones entéricas, como la salmonelosis o 
shigelosis; sin embargo, éste juega un papel importante en la transmisión de organismos 
que colonizan la garganta, así como Enterobacter, Serratia, y Pseudomona, y patógenos 
entéricos típicos que incluyen E. coli, C. difficile, y rotavirus.  La ruta fecal – oral depende 
de la contaminación de las manos del trabajador de la salud, quien carga al organismo hacia 
heridas abiertas, sistemas y equipos, y a la boca de otros pacientes.  La deposición de 
organismos puede expandir el rango de distribución entre individuos(17).  
 
Transmisión aérea de infecciones de otros pacientes.  Debe distinguirse de la 
diseminación aérea de fuentes ambientales.  La diseminación más eficiente de infecciones 
aéreas son núcleos de gotículas, pequeñas gotas que contienen microorganismos de unos 
pocos micrómetros en diámetro.  Estas gotículas son generadas por pacientes y personal 
infectado.  Esporas de hongos originadas en el ambiente son transmitidas eficientemente.  
Reservorios ambientales han probado ser de importancia primaria en casos de aspergilosis 
causado por inhalación de esporas a través del polvo(17).   
 
Las esporas y las gotículas son tan pequeñas que permanecen en el aire por 
largos períodos de tiempo y pueden viajar grandes distancias.  Además, su pequeño tamaño 
les permite evadir los mecanismos de defensa del tracto respiratorio superior.  Agentes 
diseminados por gotículas grandes o pequeñas incluyen rubéola, varicela y Mycobacterium 
tuberculosis, y por lo tanto, el paciente debe ser manejado en un cuarto privado, 
preferiblemente con adecuado control de flujo del aire.  Gotículas respiratorias grandes son 
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El tiempo de establecimiento de algunas infecciones es incierta; aunque la 
colonización con un patógeno se presente en la admisión a un centro de salud, la aparición 
de los síntomas de la enfermedad clínica es más tardía.  La enterocolitis por C. difficile 
aparece semanas después de la admisión.  La adquisición del organismo pudo haber 
ocurrido como infección cruzada dentro del hospital o algunas veces antes de la admisión 
en el centro(17).   
 
Los bacilos gram negativos encabezan la lista de patógenos nosocomiales.  
Muchos de estos organismos, especialmente Pseudomonas y Klebsiella, requieren mínimos 
nutrientes y son capaces de establecer reservorios en el ambiente inanimado hospitalario.  
Además, los bacilos gram negativos desarrollan resistencia a los antibióticos más 
fácilmente que los cocos gram positivos, debido a la adquisición de plásmidos (factor R) 
llamados factores de resistencia(8).   
 
Como las enfermedades infecciosas son la consecuencia de la interacción entre 
el huésped y el agente infeccioso, los esfuerzos preventivos pueden ser enfocados en cada 
uno de estos componentes, dependiendo en la enfermedad en cuestión y en la 
disponibilidad de la intervención apropiada de herramientas y tácticas(5).    
 
Las características específicas del huésped (ver tabla No. 3.3) pueden 
incrementar la posibilidad de exposición a un agente infeccioso o predisponer a la 
infección, de manera que la interrelación de estos factores puede afectar la enfermedad 
infecciosa en muchas formas.  La malnutrición severa puede precipitar una caída en forma 
de espiral de las defensas.  La pérdida de peso y retardo en el crecimiento son 
manifestaciones de daño mucosal existente que exacerba el estado de malnutrición por una 
malabsorción; la barrera mucosa débil puede incrementar el éxito de microorganismos 
invasores resultante de una alterada respuesta inmune(5).   
 
D. Infecciones en los Pacientes Inunocomprometidos 
 
El término huésped inmunocomprometido describe individuos con defectos de 
inmunidad no específica (piel, mucosa, fagocitos, complemento y citocinas) y/o inmunidad 
específica (humoral o celular) para la infección.  Estos individuos están en un riesgo 
elevado de infección con una variedad de microorganismos, incluyendo microorganismos 
con ninguna patogenicidad para individuos saludables (agentes oportunistas) (5).   
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TABLA No. 3.3 
Características del huésped que influyen en la 
respuesta clínica ante un agente infeccioso 
• Edad 
• Determinantes genéticos de inmunidad 
• Niveles de inmunidad pre – existente  
• Estado nutricional 
• Condiciones y enfermedades existentes 
• Factores psicológicos (actitud y motivación) 
• Comportamiento (higiene personal, ejercicios y 
actividades que afectan el riesgo de exposición) 
 
Fuente:  Armstrong, Donald & Cohen, Jonathan.  “Infectious Diseases”. Mosby.  Vol. 1.  
London, 1999.   
 
Durante las pasadas tres décadas, mayores avances han sido hechos en terapia 
del cáncer, transplantes y tratamiento de una variedad de enfermedades mediadas 
inmunológicamente.  Este éxito ha resultado en un rápido incremento en la población de 
pacientes inmunocomprometidos, así como pacientes quienes tienen malignidad severa 
(leucemia, linfoma, mieloma múltiple y cáncer metastásico), transplantes de órganos 
sólidos y de médula ósea, colagenasas y diabetes mellitus avanzada, y pacientes que 
reciben terapia con drogas inmunosupresoras o citotóxicas(5).   
 
En el caso de los diabéticos, están afectados en cada sistema de su cuerpo.  Las 
infecciones en ellos puede que no ocurran más frecuentemente que en personas normales, 
pero ellas tienden a ser más severas(5).   
 
Además de las infecciones comunes de la piel, tracto urinario, pulmones y 
sanguíneas, tres condiciones inusuales parece que tienen relación con la diabetes; la otitis 
externa maligna usualmente es por Pseudomona aeruginosa, tiende a ocurrir en pacientes 
mayores de edad; la segunda es la mucormicosis rinocerebral que se presenta como una rara 
infección fúngica durante episodios de cetoacidosis diabética, los organismos son del 
género Mucor, Rhizopus y Absidia; la tercera condición es la colecistitis enfisematosa que 
tiende a afectar más a los hombres diabéticos que a las mujeres, los agentes son especies de 
clostridios(5).   
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La infección es una presentación común en estos individuos, y durante los 
pasados 20 – 30 años, la infección en huéspedes inmunocomprometidos ha evolucionado 
desde un sujeto esotérico de interés principalmente en centros académicos a uno que 
involucra médicos en casi todos los campos de la medicina.  Además, el aparecimiento de 
la catastrófica epidemia del SIDA ha estimulado marcadamente el interés en individuos con 
inmunocompromiso adquirido y ha capturado la atención del público en general más que 
ninguna otra enfermedad en los tiempos modernos(5).   
 
Los pacientes inmunocomprometidos frecuentemente desarrollan infecciones 
con organismos adquiridos hospitalariamente que han colonizado el sitio en el cual la 
infección se desarrolla.  Pacientes neutropénicos, más del 80% de infecciones 
documentadas microbiológicamente son causadas por organismos que son parte de la flora 
endógena, y aproximadamente el 50% de los agentes causantes son adquiridos por el 
paciente subsecuentemente a la admisión en el hospital(5).   
 
Tres factores parecen ser de importancia para el cambio en la flora endógena:   
 
• La enfermedad de base.   
• El uso de antibióticos.   
• Técnicas invasivas(5).   
 
Una gran ayuda es el reconocimiento de la mayoría de factores predisponentes a 
infecciones en huéspedes inmunocomprometidos, debido a que cada uno está asociado con 
infecciones causadas por una variedad de patógenos que usualmente no sobrepasan.  El 
conocimiento de estos factores contribuye al diagnóstico apropiado y manejo de 
infecciones en pacientes específicos(5).   
 
Los factores predisponentes más importantes son:   
 
• Granulocitopenia y defectos fagocíticos cualitativos.   
• Disfunción inmune celular.   
• Disfunción inmune humoral y deficiencia de complemento y 
esplenectomía(5).   
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Varios procedimientos médicos y diversas condiciones de enfermedades 
también contribuyen al inmunocompromiso e incrementan la susceptibilidad a la 
infección(5).   
 
Granulocitopenia y defectos fagocíticos cualitativos.  La anormalidad más 
común y más seria es la granulocitopenia (neutropenia).  El riesgo de infección incrementa 
muy poco hasta que el conteo de granulocitos cae por debajo de 500 cél/ml y aumenta 
rápidamente el riesgo a medida que el conteo se aproxima a cero.  Sin embargo, el riesgo de 
infección es mucho más pronunciado en pacientes quienes tienen una caída rápida del 
conteo de granulocitos que en pacientes que tienen granulocitopenia estacionaria 
prolongada, como sucede en la anemia aplástica(5).   
 
También, la duración de la fase granulocitopénica se correlaciona con la 
infección.  Esto es claramente ilustrado en pacientes con transplantes de médula ósea con 
20 – 25 días de granulocitopenia, quienes tienen un alto índice de infección que aquellos 
pacientes quienes tienen períodos cortos de granulocitopenia (pacientes que reciben 
quimioterapia intensiva para carcinoma pulmonar o testicular) (5).  
 
Los sitios más comunes de infección en pacientes con granulocitopenia 
incluyen orofarínge, área perianal, piel, pulmones y colon.  Las infecciones locales se 
diseminan fácilmente y la invasión del torrente sanguíneo es frecuente.  La bacteria que 
más prevalece causante de infección incluye Escherichia coli, klebsiella pneumonie, 
Pseudomona aeruginosa, Staphylococo coagulosa negativa, Streptococo α hemolítico y 
Staphylococus aureus.  La mayoría de infecciones fungales son causadas por Cándida 
albicans, C. tropicalis, Aspergillus fumigatus y A. flavus.  Generalmente, las infecciones 
son causadas por microorganismos que han colonizado el sitio en el cual la infección se 
desarrolla; más del 50% son patógenos adquiridos hospitalariamente(5).   
 
El riesgo de infección es también incrementado en pacientes quienes tienen 
anormalidades en la función fagocítica (defectos de quimiotaxis, fagocitosis o ingestión, o 
factores metabólicos involucrados en la destrucción de microorganismos).  Las 
anormalidades pueden ser congénitas o secundarias a varias enfermedades subyacentes 
como leucemia o linfoma.  La radioterapia, corticosteroides, ciertos antibióticos y agentes 
antineoplásicos pueden también contribuir a la disfunción fagocítica(5).   
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E. Protocolo de Asepsia del Equipo Dental 
 
Está comprobado que un gran número de infecciones pueden ser transmitidas 
durante procedimientos relacionados con el tratamiento odontológico.  Esto no quiere decir 
que el proceso de tratamiento dental sea el causante de la infección, sino que si se tiene en 
cuenta el área y el ambiente clínico donde se realizan estos procedimientos, existe la 
posibilidad de contaminación con microorganismos patógenos que pueden causar infección.  
La fuente de contaminación puede ser el paciente o cualquiera de los miembros del equipo 
profesional odontológico(35).   
 
Las vías posibles de transmisión son:   
 
• Del paciente al profesional.   
• Del profesional al paciente.   
• Entre pacientes.   
 
La importancia de las enfermedades infecciosas en la práctica odontológica no 
se puede ignorar.  Se debe aceptar que existe la posibilidad de contaminación durante 
algunas fases del tratamiento dental.  Por lo tanto el odontólogo debe tomar las 
precauciones necesarias para protegerse y prevenir la posible contaminación del personal 
auxiliar y técnico, así como la de los pacientes que reciben tratamiento en el consultorio.  
La posibilidad de transmisión del bacilo tuberculoso a través de gotitas de saliva y 
partículas provenientes del sistema respiratorio se conoce desde fines del siglo 
antepasado(35).   
 
Durante los tratamientos odontológicos, la saliva y otras partículas pueden ser 
lanzadas a distancia de la boca del paciente; el uso de la pieza de mano eléctrica a 
comienzos del siglo pasado y posteriormente la turbina de alta velocidad han contribuido a 
la contaminación del ambiente odontológico y se ha comprobado que si la turbina usa agua, 
ciertos microorganismos como Serratia marcescens, pueden encontrarse en áreas hasta dos 
metros de distancia de la turbina(35).   
 
A pesar de que el tema relacionado con infecciones en general se enseña como 
parte de cursos de microbiología durante la carrera de odontología, no se le ha dado 
suficiente importancia al impacto que estas infecciones tienen en la práctica odontológica.  
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Por otra parte, la publicidad que se ha dado a ciertos eventos en los cuales el personal 
odontológico se ha visto comprometido como presunto responsable de la contaminación al 
paciente, ha hecho necesario que se lleve a cabo una reevaluación de los procedimientos 
para desinfección y control de infecciones(35).   
 
La posibilidad de transmisión de infecciones en la clínica dental no es un 
problema reciente, ni tampoco lo son los procedimientos de esterilización o desinfección, 
pero el concepto de precauciones universales no era conocido en la forma en que 
actualmente se recomienda(35).   
 
Las infecciones con importancia en odontología pueden clasificarse en tres 
grandes grupos:   
 
• Infecciones de vías respiratorias.  Dentro de este grupo las infecciones 
más comunes son el resfriado común, la sinusitis aguda o crónica, la 
faringitis aguda, neumonía, tuberculosis y la infección tuberculosa(35)   
 
El resfriado común es una infección viral causada por cualquiera de ocho o más 
agentes virales diferentes conocidos.  Algunos de éstos han sido identificados en los 
atomizadores usados en odontología; el resfriado común es fácilmente transmitido de 
pacientes al personal odontológico.  En ocasiones después del resfriado común se puede 
complicar el cuadro clínico con infecciones de tipo bacteriano como la sinusitis aguda o 
crónica.  En las mangueras de agua y en los atomizadores usados en odontología se han 
encontrado neumococos y Haemophilus influenzae, agentes patógenos presentes en la 
sinusitis crónica(35).   
 
La faringitis aguda puede ser de origen viral o bacteriano.  La infección puede 
ser producida por etreptococo piógeno que puede estar presente en atomizadores dentales.  
La neumonía puede ser causada por estreptococos, neumococos, Haemophilus influenzae, o 
el Pneumoystis carinii.  El agente responsable de la tuberculosis es el Mycobacterium 
tuberculosis y puede transmitirse por inhalación de pequeñas cantidades de bacilos.  Aún 
cuando los casos de tuberculosis han disminuido considerablemente, esta infección puede 
presentarse con frecuencia en pacientes infectados con VIH.  La infección por M. 
tuberculosis es un estado en el cual el bacilo tuberculoso se ha establecido en el organismo 
del ser humano pero aún no presenta sintomatología(35).   
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• Enfermedades de la niñez.  Las enfermedades de la niñez son otra posible 
fuente de infección en el ambiente odontológico.  Las enfermedades más 
frecuentes son la varicela, herpangina, fiebre aftosa, sarampión alemán 
(rubéola), sarampión, parotiditis e infección por Citomegalovirus(35).   
 
• Enfermedades transmitidas sexualmente (venéreas).  La variedad de las 
actividades especialmente el aumento del contacto orogenital 
indudablemente aumenta la posibilidad de que muchas enfermedades 
transmitidas sexualmente presenten manifestaciones orales(35).   
 
Dentro de este grupo existen enfermedades que aún cuando no son transmitidas 
principalmente a través del contacto sexual como la gingivoestomatitis herpética y el herpes 
labial, pueden ser transmitidas por este mismo.  Otras son principalmente transmitidas por 
contacto sexual.  Las siguientes enfermedades dentro de este grupo que son de importancia 
en odontología son las infecciones herpéticas, gingivoestomatitis herpética aguda, herpes 
labial, infecciones intraorales recurrentes, inflamación dactilar herpética, gonorrea, 
infecciones por Clamidia, infecciones por Tricomonas, condiloma acuminado, sífilis 
primaria, secundaria y terciaria, sífilis congénita, mononucleosis infecciosa, hepatitis y el 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) (35).   
 
El odontólogo debe estar capacitado para reconocer estas lesiones orales de 
enfermedades sistémicas, especialmente aquellas que puedan estar relacionadas con 
enfermedades infecciosas, y tomar medidas para evitar la contaminación y posible 
transmisión de estas enfermedades en el ambiente clínico.  El odontólogo está más expuesto 
que el público en general a contraer ciertas enfermedades infecciosas, como es el caso de la 
hepatitis B.  El virus de hepatitis puede transmitirse con gran facilidad en el ambiente 
odontológico, si no se siguen protocolos de esterilización y desinfección(35).   
 
Aún cuando hasta el momento las cifras de casos reportados de los 
profesionales de la salud infectados con VIH u otras enfermedades como resultado de su 
ocupación son relativamente bajos, la posibilidad de contaminación de estas enfermedades 
durante o en relación con procedimientos asociados a tratamientos odontológicos no puede 
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Inicialmente la infección por VIH y SIDA se consideraba un problema de 
carácter médico sin darle mucha importancia al aspecto odontológico; quizás porque se 
creía que era una enfermedad que afectaba sólo a individuos con determinados factores de 
riesgo, o porque se ignoraba que pudiera tener repercusión en la cavidad oral(35).   
 
Hoy en día debe aceptarse que las infecciones por VIH y SIDA es un problema 
de salud pública en todo el mundo.  El odontólogo forma parte del equipo de los 
profesionales de salud y como tal está expuesto a tratar con pacientes infectados por VIH y 
enfermos de SIDA rechazados en la consulta, que no declaran su condición.  Actualmente 
se sabe con certeza que el VIH / SIDA tiene manifestaciones orales.  El odontólogo puede 
desempeñar un papel importante en el tratamiento odontológico general, en el tratamiento 
de las manifestaciones orales y en la disminución del riesgo de transmisión en la consulta 
dental(35).   
 
La aparición de la infección por VIH y el SIDA han hecho un impacto perenne 
en la humanidad.  Han transcurrido alrededor de veinte años desde que el agente causante  
fue identificado y aún cuando se ha alcanzado progreso para diferenciar sus características 
y mecanismos de infección, aún no se ha descubierto un tratamiento eficaz para combatir la 
enfermedad.  A pesar de los avances de la ciencia moderna, no se espera que ésto se logre 
en lo que va del reciente siglo y pasarán varios años más antes de conseguir su control(35).   
 
El ejercicio de la profesión odontológica ha cambiado radicalmente y es 
imperativo adoptar medidas de seguridad diseñadas para protección universal.  Solamente 
así se podrá contribuir a evitar la diseminación de infecciones en la clínica dental.  El riesgo 
de transmisión de ciertas enfermedades durante procedimientos relacionados al tratamiento 
odontológico ha cobrado especial interés en el profesional y en el público general.   
 
Existe evidencia científica que apunta hacia un mayor riesgo de infección 
durante la práctica clínica de la odontología; se ha observado que el personal odontológico 
tiene una mayor incidencia de hepatitis B, herpes y otras infecciones que la población en 
general.  No se puede negar que el interés suscitado en la población se debe, en parte, a la 
cobertura periodística recibida por el caso de un odontólogo que aparentemente infectó con 
el VIH a sus pacientes durante la administración del tratamiento(35).   
 
 
Diagnóstico Microbiológico en las Unidades Dentales de la Clínica Odontológica de la Universidad Americana  
 
53 
Como consecuencia, la profesión se ha dedicado desde 1993 a la reevaluación 
de la práctica de la odontología en lo que se refiere a técnicas y procedimientos que 
minimicen la posibilidad de contaminación por agentes infecciosos durante el tratamiento 
odontológico.  La aplicación de estas técnicas y procedimientos durante la prestación del 
tratamiento se conocen como “precauciones universales” (35).   
 
El elemento básico en el concepto de precauciones universales es la 
imposibilidad de saber a ciencia cierta si un paciente es portador de un proceso infeccioso; 
por lo tanto, todo paciente debe ser considerado como posible transmisor de infecciones.  
En consecuencia, todo paciente debe ser tratado bajo las máximas condiciones clínicas que 
prevengan la contaminación del profesional odontológico o de otros pacientes.   
 
Es justo mencionar que el concepto de precauciones universales no justifica la 
necesidad de tomar precauciones adicionales si el profesional odontológico sospecha que el 
paciente es portador de una enfermedad transmisible.  Todo paciente debe recibir el mismo 
procedimiento, las variaciones en el protocolo del control de infecciones están dictaminadas 
por el procedimiento odontológico y no por el tipo de paciente(35).   
 
Los procedimientos de control de infecciones seguidos en la odontología actual 
son diferentes a aquellos practicados antes de 1986, cuando el Centro de Control de 
Enfermedades (CDC) publicó su guía original de control de infecciones.  Muchos de los 
procedimientos seguidos en clínicas dentales se encuentran basados científicamente y 
requeridas por la ley, mientras que otros procedimientos no lo son(63).   
 
Para 1993 el concepto de precauciones universales enmarcaba un grupo de 
recomendaciones y regulaciones preparadas por varias organizaciones profesionales, 
agencias de salud pública y laborales del gobierno estadounidense, y organizaciones 
internacionales.  Tanto la Asociación Dental Americana (ADA) y el Centro para el Control 
y Prevención de las Enfermedades (CDC) han preparado y difundido recomendaciones a 
utilizarse durante la prestación de tratamientos odontológicos.  Recomendaciones similares 
han sido preparadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS).  La Administración 
para la Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA) del gobierno norteamericano ha producido 
regulaciones de carácter mandatario encaminadas a la protección de los individuos que 
trabajan en consultorios o clínicas en donde, por razones de su ocupación, exista la 
posibilidad de contaminación con agentes infecciosos(35).   
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El consenso general en todas estas recomendaciones y regulaciones es que el 
personal odontológico y los pacientes están expuestos a una variedad de microorganismos, 
a través de contacto con sangre contaminada, secreciones orales o respiratorias si no existen 
procedimientos y barreras que impidan dicho contacto.  Los microorganismos más comunes 
incluyen virus como el de la influenza, hepatitis B y C (VHB y VHC), herpex simples (tipo 
I y II), virus de la inmunodeficiencia humana (VIH); también bacterias como estafilococos, 
estreptococos y el mycobacterium  tuberculosis.  El contagio puede establecerse por 
contacto directo con secreciones, o por contacto indirecto con instrumentos, equipo y 
superficies ambientales contaminados(35).   
 
Sin embargo, para que exista infección se requiere que se cumplan las tres 
condiciones en lo que se considera como cadena de la infección:   
 
• Huésped susceptible.   
• Agente patógeno con suficiente infectividad.   
• Puerta de entrada en el huésped.   
 
El uso de estrategias efectivas debe reducir el riesgo de transmisión de 
enfermedades infecciosas.  El CDC recomienda que se usen precauciones universales 
rutinaria y consistentemente.  Con la transición de los últimos meses del siglo veinte hacia 
el nuevo siglo, las profesiones de la salud están presentándose con una única oportunidad 
para asegurar la evolución de sus prácticas de control de infecciones; muchos practicantes 
dentales todavía no han hecho ésto(35).    
 
La rutina de aplicación de precauciones como múltiples procedimientos 
asépticos, guantes de látex, mascarillas, anteojos protectores, batas clínicas, instrumentos 
automatizados de descontaminación, modalidades tiempo – eficiente de esterilización al 
calor, desinfectantes químicos, procedimientos de manejo de desechos y el simple uso de 
dispositivos han creado un ambiente seguro para el personal dental y pacientes.  Las 
evidencias que soportan la aplicación de éstas y otras prácticas  incluyen una larga historia 
de investigaciones científicas y clínicas, avances tecnológicos en equipo y materiales, y una 
publicación periódica de recomendaciones actualizadas por organizaciones profesionales 
del cuidado de la salud.   
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Como una consecuencia, los estudiantes están ahora aprendiendo los principios 
de un control de infecciones apropiado en el comienzo de su curriculum, y que así ellos 
puedan aplicarlos en sus primeras experiencias preclínicas y clínicas.  Todo consultorio, 
práctica clínica o institución que presta servicios de salud oral deben preparar y difundir 
entre el personal odontológico un protocolo para el control de infecciones en los ambientes 
clínicos y de laboratorio y el manejo de injurias y accidentes.  El entrenamiento en este tipo 
de protocolos debe comenzar en las facultades de odontología y escuelas vocacionales y 
debe actualizarse continuamente(35).   
 
El manejo del instrumental y equipos en un consultorio odontológico para 
evitar la contaminación cruzada, es de vital importancia si tenemos en cuenta que de éste 
depende la salud del paciente hasta el punto de comprometer su vida misma(49). 
 
Cuando hablamos de asepsia es necesario hacer una detallada revisión de todos 
los objetos que sean susceptibles de contaminarse durante los procedimientos que se llevan 
a cabo, y así poder diseñar un protocolo que abarque todos los aspectos que se deben tomar 
en cuenta(49); las recomendaciones para la práctica de un buen control  de infecciones en 
Odontología son:   
 
1. Vacunas para el personal odontológico 
 
Estudios serológicos indican que el 10% al 30% de los profesionales 
odontológicos han sido expuestos al virus de la hepatitis B.  Estos porcentajes son mucho 
más elevados que el promedio en la población general (1% – 2%).  Esta es una de las 
razones por las cuales el CDC recomienda que todos los trabajadores, incluyendo el 
profesional odontológico, que puedan estar expuestos a sangre o sustancias contaminadas 
con sangre en el centro laboral sean inmunizados contra el VHB(35).   
 
Las regulaciones de la OSHA sobre la transmisión de agentes patógenos en el 
ambiente laboral van más allá y requieren por ley que todo empleador en el sistema de 
salud ofrezca a sus empleados inmunización contra la hepatitis B libre de costo, si es que la 
naturaleza de su trabajo les expone a contaminación con el VHB.  Además del VHB, el 
profesional odontológico está expuesto a otro grupo de enfermedades infecciosas 
prevenibles, por lo tanto se recomienda vacunación contra influenza, sarampión, rubeola y 
tétano.   
 
Diagnóstico Microbiológico en las Unidades Dentales de la Clínica Odontológica de la Universidad Americana  
 
56 
2. Vestimenta protectora y barreras aisladoras 
 
El personal odontológico encargado de proveer servicios dentales clínicos debe 
usar siempre guantes de látex o vinilo cuando haya la posibilidad de contacto con sangre o 
saliva contaminada con sangre.  Antes del tratamiento de cada paciente el profesional 
odontológico debe lavarse las manos antes de colocarse los guantes.  Después del 
tratamiento y antes de salir del ambiente operatorio, el personal odontológico debe desechar 
los guantes y lavarse las manos de nuevo.  Este proceso debe repetirse cada vez que el 
profesional sale y vuelve a entrar en el ambiente clínico(35).   
 
El tratamiento odontológico produce una gran cantidad de aerosol el cual puede 
contener saliva, sangre, o ambas.  Además algunos procedimientos clínicos en la 
odontología exponen los ojos del operador a esquirlas o partículas provenientes de la boca 
del paciente o de materiales trabajados usando el equipo dental.  En consecuencia, para 
prevenir daño físico o infección a través de la conjuntiva, todo personal odontológico debe 
usar anteojos o máscaras protectores.  Estos elementos protectores deben ser desinfectados 
entre pacientes o cuando hay signos visibles de contaminación(35).   
 
El profesional odontológico debe usar batas, mandriles o blusas desechables o 
reusables encima de la vestimenta normal.  Estas barreras deben ser cambiadas diariamente 
o cuando haya signos visibles de contaminación.  Las barreras reusables deben ser lavadas 
usando las indicaciones del fabricante de la prenda, del detergente y del sistema de lavado.  
Todas estas barreras, guantes, anteojos o máscaras protectoras y batas deben quitarse antes 
de salir del cuarto operatorio o del laboratorio(35).   
 
Las superficies ambientales que sean difíciles de desinfectar con 
procedimientos rutinarios simples, y en las cuales puede producirse contaminación se 
pueden cubrir con algún material plástico o papel de aluminio, el cual debe ser descartado 
entre pacientes.  Las superficies ambientales que puedan ser desinfectadas adecuadamente 
(mesas de trabajo, bandeja de instrumentos) no necesitan ser cubiertas, sin embargo, el 
profesional odontológico tiene la tradición de cubrir estas superficies para evitar su 
contaminación.  Se debe tomar en cuenta que si estas superficies son cubiertas con material 
no impermeable, deben ser desinfectadas entre pacientes(35).   
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Las barreras físicas son necesarias para todos los equipos e implementos que no 
pueden ser esterilizados, entre los cuales incluimos la silla odontológica, el mango de la 
lámpara, las bandejas para el instrumental, los conectores para las piezas de mano con sus 
mangueras, la manguera del succionador de saliva, y el teléfono.  Para la silla odontológica 
completa es difícil conseguir un forro plástico, pero se pueden forrar la cabecera, los 
apoyabrazos y la zona de la espalda que son los puntos de mayor contaminación por las 
salpicaduras durante los procedimientos.  Para los conectores de las piezas de mano y la 
manguera del succionador de saliva, se pueden usar bolsas delgadas y largas como las que 
se usan para hacer hielo, y para el mango de la lámpara de la silla se pueden comprar 
globos o bombas de las que se usan para las fiestas infantiles cortados a la mitad o según la 
forma que este tenga.  La jeringa triple (agua-aire), puede forrarse también con una bolsita 
larga haciendo un orificio por donde pasa la punta(49).  
 
3. Lavado y cuidado de manos 
 
El profesional odontológico debe lavarse las manos antes y después de tratar 
cada paciente y después de tocar con las manos cualquier objeto que pueda estar 
contaminado con sangre, saliva, o secreciones respiratorias.  Las manos deben lavarse 
después de quitarse los guantes porque estos pueden perforarse durante su uso, y así 
haberse contaminado a través del contacto con material del paciente(35).   
 
El agua y jabón eliminan una gran cantidad de microorganismos transitorios 
adquiridos durante el contacto directo o indirecto con el paciente; por lo tanto el lavarse las 
manos con agua y jabón es adecuado para procedimientos en los cuales no se prevea 
contacto con la mucosa del paciente y para aquellos que requieran el uso de guantes.  Para 
los procedimientos quirúrgicos, se debe usar la técnica de limpieza por cepillado con un 
agente antimicrobiano.  Si los guantes se rompen o perforan durante el tratamiento, se 
deben cambiar tan pronto como la seguridad del paciente así lo permita.  En esta 
circunstancias el personal odontológico debe lavarse las manos cuidadosamente y ponerse 
otro par de guantes para terminar el tratamiento dental.  Si hay lesiones exudantes o 
dermatitis en las manos, deben abstenerse de atender pacientes hasta que la condición se 
resuelva.  Es de notar que toda consulta odontológica debe tener un protocolo para el 
manejo de injurias y exposiciones ocupacionales a sangre u otros fluidos potencialmente 
infecciosos(35).   
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4. Material desechable  
 
En este grupo se incluyen algodones, gazas, los baberos o campos para los 
pacientes y las barreras físicas (forros plásticos).  Los baberos o campos que se usan para 
cada paciente, deben ser de papel absorbente y en lo posible con plástico debajo para que 
los fluidos no dañen la ropa de éste.  No son recomendables los baberos plásticos porque no 
hay absorción de fluidos.  Tampoco los de tela, a menos que se tenga un autoclave para su 
esterilización y que se use uno por paciente(49).  Deben colocarse en bolsas cerradas e 
impermeables.  Elementos que han sido diseñados para ser usados una sóla vez no se deben 
reprocesar, como copas para profilaxis, cepillos, puntas para la succión de alta, eyectores de 
saliva, puntas para jeringa triple(35).   
 
5. Manejo de instrumentos cortopunzantes 
 
Elementos cortopunzantes como agujas, bisturís, alambres que han sido usados 
en el paciente deben ser considerados como infecciosos y por lo tanto deben manipularse 
con cuidado para evitar accidentes y pinchazos.  Las agujas dentales nunca deben recubrirse 
utilizando ambas manos porque esa técnica está asociada con pinchazos.   
 
En estos casos se debe usar la técnica de “cuchara” que utiliza una mano para 
sujetar la cárpula y dispositivo mecánico que mantenga la tapa de la aguja en una posición 
que permita la inserción del extremo libre de la aguja.  Las agujas, bisturís u otro material 
cortopunzante descartable debe ser desechado en recipientes apropiados resistentes a 
pinchazos o roturas, y localizados tan cerca como sea posible al sitio donde se utilizan estos 
instrumentos.  No se recomienda doblar agujas con las manos.  En procedimientos donde se 
requiera proveer inyecciones múltiples, es recomendable recubrir la aguja con su tapa o 
colocar la cárpula donde no haya riesgo de injuria al profesional odontológico(35).   
 
6. Esterilización o desinfección de instrumentos 
 
En este grupo se incluye todo el instrumental que pueda esterilizarse ya sea en 
horno de calor seco, autoclave o en solución.  Es necesario tener en cuenta varios aspectos 
como la temperatura y el tiempo de esterilización(49).  Los instrumentos dentales, al igual 
que los médicos, se clasifican en tres categorías – críticos, semicríticos o no críticos – 
dependiendo de su necesidad de esterilización entre uso y uso(35).   
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Los instrumentos críticos incluyen instrumentos usados para penetrar los tejidos 
blandos u óseos, tales como instrumentos para exodoncia, bisturís, cinceles para hueso, 
instrumental para profilaxis y fresas de operatoria.  Estos instrumentos deben esterilizarse 
después de cada uso(35).   
 
Los instrumentos semicríticos incluyen instrumentos que no penetran los tejidos 
blandos u óseos pero que entran en contacto con los tejidos orales, tales como espejos, 
pinzas condensadores de amalgama.  Estos instrumentos deben esterilizarse después de 
cada uso.  Sin embargo, si los instrumentos son sensibles al calor producido por el horno de 
esterilizado o autoclave, se puede usar desinfección química de alto nivel(35).   
 
Los no críticos incluyen instrumentos o dispositivos que entran en contacto con 
la piel intacta del paciente, tales como los conos de los aparatos de rayos X.  Estas 
superficies presentan un riesgo relativamente bajo de transmitir infección y por lo tanto 
pueden reprocesarse entre pacientes utilizando un nivel de desinfección química intermedio 
o bajo dependiendo de la naturaleza de la superficie y del grado y tipo de contaminación(35).   
 
Para la esterilización en soluciones sólo son totalmente confiables el cloruro de 
benzalconio y el glutaraldehído, siendo este último el menos corrosivo para el instrumental. 
Previa limpieza de los instrumentos a esterilizar, se sumergen completamente en la 
solución.  La desinfección se logra en 1 hora y la esterilización en 8 horas.  Estas 
soluciones una vez preparadas tienen una actividad durante 20 días, al cabo de los cuales ya 
no son confiables y es necesario reemplazarlas(49). 
 
7. Métodos de esterilización o desinfección de instrumentos dentales 
 
Todo instrumento debe ser lavado antes de ser sometido a esterilización o 
desinfección.  El lavado tiene como finalidad eliminar residuos provenientes de la boca del 
paciente o de los materiales colocados en ella, los cuales pueden servir de vehículo para 
microorganismos y/o aislarlos del procedimiento esterilizante o desinfectante(35).   
 
Los instrumentos pueden mantenerse en agua antes de lavarse.  El lavado puede 
hacerse con agua y jabón o solución detergente usando un cepillo o un limpiador por 
ultrasonido.  La persona que manipula los instrumentos antes, durante y después del lavado 
debe usar guantes gruesos apropiados que protejan contra posibles pinchazos(35).   
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Todos los instrumentos críticos y semicríticos deben ser esterilizados 
rutinariamente usando vapor bajo presión (autoclave), calor seco (horno) o vapor químico.  
En cada caso se debe seguir cuidadosamente las instrucciones del fabricante.  Los 
instrumentos pueden esterilizarse en paquetes independientes, en paquetes con varios 
instrumentos o en bandejas.  Debe recordarse que la exposición del instrumento al medio 
ambiente produce un grado de contaminación, por lo tanto, todo instrumento esterilizado 
que no se encuentra aislado en una bolsa protectora debe ser almacenado en un ambiente 
adecuado(35).   
 
El funcionamiento del equipo para esterilización debe ser mantenido y regulado 
periódicamente.  Nunca se debe utilizar el instrumento más allá del tiempo y volumen 
sugerido por el fabricante; eso limita la vida del instrumento y puede comprometer el grado 
de esterilización.  Para controlar el grado de esterilización se pueden usar indicadores 
biológicos (pruebas de esporas).  Un método simple y económico para confirmar la 
penetración del calor a todos los instrumentos es el uso de un indicador químico colocado 
dentro del paquete o en el centro de los instrumentos sueltos(35).   
 
Los germicidas en estado líquido (esterilización en frío) tienen muy poco uso 
en la desinfección de instrumental odontológico.  El procedimiento para ser efectivo puede 
requerir hasta 10 horas de exposición del agente químico y sólo en aquellos que estén 
registrados como esterilizante / desinfectante por la Agencia para la Protección del 
Ambiente (EPA).  Después del proceso el instrumento debe enjuagarse asépticamente 
usando agua estéril y secarse; si el instrumento no va a usarse inmediatamente, debe 
guardarse en un recipiente estéril(35).   
 
Los agentes químicos esterilizantes / desinfectantes se utilizan para producir un 
nivel alto de desinfección en instrumentos semicríticos sensibles al calor.  Para lograr un 
nivel de desinfección adecuado se debe seguir cuidadosamente las indicaciones del 
fabricante en cuanto a la concentración y el tiempo de exposición.  Los agentes químicos 
menos potentes no son apropiados para reprocesar instrumentos dentales críticos o 
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8. Limpieza y desinfección de la unidad dental y superficies ambientales 
 
Después de cada paciente y al terminar las actividades de trabajo diarias se 
deben limpiar todas las superficies de la unidad y de los muebles del instrumental 
utilizando un agente limpiador adecuado.  Luego las superficies deben desinfectarse con un 
germicida que haya sido identificado como desinfectante hospitalario y marcado con acción 
tuberculocida, es decir, capaz de destruir mycobacteriums.  Si se tiene en cuenta que esta 
bacteria es uno de los microorganismos más resistentes, es de esperar que un tuberculocida 
sea efectivo contra otros microorganismos bacterianos y virales(35).   
 
Una solución recién diluída de hipoclorito de sodio (blanqueador de uso 
doméstico) es un germicida de nivel intermedio efectivo y económico.  La concentración 
puede ser entre 500 ppm y 800 ppm (una dilución de 1 : 100 con agua, ¼ taza de 
hipoclorito en un galón de agua).  Debe tenerse cuidado que el hipoclorito puede corroer 
algunos metales, sobretodo el aluminio(35).   
 
Las superficies operatorias que han sido contaminadas con material del paciente 
deben ser limpiadas y desinfectadas entre cada uso.  El uso de productos indicados para 
desinfección de superficies tienen que estar registrados por la Agencia de Protección 
Ambiental.  Hay algunas categorías de dichos productos (cloro, yodo, fenoles sintéticos, 
alcoholes fenólicos)(49).  
 
Es muy importante usar los productos como lo indica el fabricante, ya que no 
hay manera de monitorear una eliminación exitosa de los organismos de superficie.  Un 
procedimiento general es la técnica rociar – trapo – rociar que incluye la limpieza y 
desinfección.  Aplicar limpiador / desinfectante a la superficie, limpiar vigorosamente con 
un trapo, toalla de papel o cepillo, luego aplicar desinfectante a la superficie como lo indica 
la especificación del producto (usualmente por 10 minutos).  La superficie debe ser 
limpiada nuevamente con trapo para evitar la transferencia del agente al paciente(35). 
 
Para la limpieza general de pisos, paredes y otras superficies se deben usar 
desinfectantes de bajo nivel identificados como desinfectantes hospitalarios pero que no 
son tuberculocidas (por ejemplo compuestos de amonio cuaternario).  Se debe recordar que 
los desinfectantes de nivel intermedio y bajo no deben ser utilizados para reprocesar 
instrumentos críticos y semicríticos(35).   
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9. Desinfección y el laboratorio dental 
 
Los materiales de laboratorio y otros elementos que hayan sido utilizados en el 
paciente, tales como impresiones (ver tabla No. 3.4), registros de mordida, aparatos 
protésicos u ortodóncicos (ver tabla No. 3.5), deben limpiarse y desinfectarse antes de ser 
manipulados por el personal de laboratorio.  De igual manera estos elementos deben ser 
desinfectados antes de volver a ser insertados en la boca del paciente(35).   
 
 
TABLA No. 3.4(35) 
 
Desinfección de Impresiones (*) 
Material de 
Impresión 
Soluciones desinfectantes / Tiempo de exposición 
 Hipoclorito (1%) Iodóforos Glutaraldehído (2%) 
ALGINATO R / 1 minuto R / 1 minuto NR 
SILICONA O 
MERCAPTANO R / 10 minutos R / 10 minutos R / 10 minutos 
PASTA 
ZINQUENÓLICA NR NR R / 30 minutos 
GODIVA 
(Modelina) 
NR NR R / 30 minutos 
 
(*) Siempre enjuagar previamente con agua. 
R Recomendable. 
NR No recomendable. 
 
Para evitar daño al material, el personal odontológico debe seguir las 
recomendaciones del fabricante en relación al tipo de germicida apropiado para su 
desinfección.  En general un germicida de nivel intermedio es suficiente.  Es importante 
que exista una comunicación constante entre el personal de laboratorio y la consulta en 







Diagnóstico Microbiológico en las Unidades Dentales de la Clínica Odontológica de la Universidad Americana  
 
63 
TABLA No. 3.5(35) 
 
Desinfección de Aparatología para Laboratorio Dental (*) 
Aparato  (Prótesis -
Ortodoncia) Sustancia desinfectante 
 Hipoclorito (1%) Iodóforos Glutaraldehído (2%) 
Prótesis Fija    
Metal porcelana R / D R / D R 
Metal acrílico R / D R / D R 
Porcelana R / D R / D R 
Acrílico R R NR 
Prótesis Removible    
Metal acrílico R / D R / D NR 
Acrílico / Porcelana R R NR 
Ortodoncia    
Acrílico / Alambres R / D R / D NR 
Férulas de Relajamiento    
Acrílico R R NR 
 
(*) Siempre enjuagar previamente con agua y luego sumergirlo en la sustancia recomendada 
por 10 minutos.   
R Recomendable. 
NR No recomendable. 
R / D Recomendable pero puede dañar el material. 
 
10. Uso y cuidado de piezas de mano y otros dispositivos de uso intraoral 
acoplados a las líneas de aire y agua de las unidades dentales 
 
La saliva y otros detritus de la boca del paciente se pueden acumular dentro del 
sistema mecánico de las pieza de mano de alta y de baja velocidad; el material es absorbido 
por presión negativa al cambiar la velocidad rotacional de los elementos giratorios.  Este 
material puede ser transferido a otro paciente si el instrumental no es debidamente 
reprocesado.  Debido a que los agentes químicos para desinfección no logran un buen 
contacto con las superficies internas de estos instrumentos, éstos se deben reprocesar 
usando calor o autoclave(35).   
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Se recomienda que entre paciente y paciente se esterilicen los componentes de 
uso intraoral tales como piezas de mano de alta o baja velocidad, y ángulos de profilaxis 
reusables mediante autoclave, horno de calor seco o vapor químico.  Para este 
procedimiento se deben seguir las indicaciones del fabricante en relación a la limpieza y 
lubricación del instrumental.  Prácticamente todas las piezas de mano de alta y baja 
velocidad en el mercado estadounidense son resitentes a la esterilización por calor(35).   
 
Recientemente se está investigando el papel que desempeñan las líneas de agua 
de las unidades dentales como posible fuente de infección.  Algunos estudios 
microbiológicos han demostrado la presencia de Pseudomona y Legionella en las líneas de 
agua.  Sin embargo, las cantidades encontradas no son suficientes para producir infección.  
Las líneas de agua se contaminan mediante aspiración de materiales de la boca del paciente.  
Una medida preventiva podría ser la instalación de válvulas antiretractoras (de una sóla 
vía).  Estas válvulas deben seguir un mantenimiento adecuado para asegurar su 
efectividad(35).   
 
Después de cada paciente se debe accionar la pieza de mano de alta velocidad 
por un mínimo de 20 – 30 segundos para descargar el agua y el aire en el sistema.  Este 
procedimiento tiene por objeto expeler el material del paciente que haya podido entrar en la 
turbina y en las líneas de aire o agua.  Sin embargo, el procedimiento no asegura la 
eliminación total de microorganismos que puedan haber entrado en el sistema durante el 
funcionamiento de la pieza de mano dentro de la boca del paciente(35).   
 
El procedimiento debe realizarse teniendo cuidado de no exponer al operador u 
otras personas con  las partículas atomizadas provenientes de la pieza de mano.  El 
procedimiento se debe repetir al inicio del día de trabajo para disminuir los 
microorganismos que puedan haberse acumulado durante la noche o el fin de semana. Este 
procedimiento debe hacerse sin la pieza de mano.  Algunas unidades dentales son diseñadas 
con fuente de agua independiente de la líneas de agua potable.  Estos dispositivos son de 
mucha ayuda durante procedimientos quirúrgicos que requieren solución salina o agua 
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Otros elementos son reutilizables y que entran en contacto con la boca del 
paciente, tales como las puntas de los limpiadores ultrasónicos de profilaxis y las puntas de 
las jeringas de agua – aire deben ser limpiados y esterilizados después de cada paciente, 
siguiendo el mismo protocolo que el utilizado en las piezas de mano.  Se debe consultar al 
fabricante si existe alguna duda sobre la resistencia al calor de estos elementos(35).   
 
Algunos elementos de las unidades dentales son fabricados con elementos 
termolábiles (mango o maníja del módulo de brazo, los tubos de succión y el componente 
no removible de la jeringa triple).  Estos elementos pueden contaminarse, por lo tanto 
deben ser cubiertas con barreras impermeables (cubiertas plásticas o de aluminio).  Estas 
coberturas deben ser cambiadas entre pacientes desinfectando el componente con un 
germicida de un nivel intermedio(35).   
 
11. Manejo de superficies 
 
Es la designación que se usa para describir el uso colectivo de productos y 
métodos para atender el tema de la asepsia del equipo. Con técnicas apropiadas de manejo, 
es posible lograr un control de infecciones efectivo y el odontólogo puede proteger su 
equipo dental de un daño prematuro.  Ningún material disponible para la fabricación de los 
equipos dentales de hoy en día es resistente a todos los químicos existentes, sin embargo 
algunos son mejores que otros.  Para el cuidado de los equipos más viejos se requiere 
mayor planeación y cuidado(22). 
 
Así como no hay ningún material que se pueda considerar resistente a todos los 
químicos, no hay ningún químico que se pueda considerar totalmente inocuo para todos los 
equipos. Además de los muchos químicos disponibles para la desinfección de superficies, 
hay una amplia lista de métodos a disposición de los usuarios para atender la 
descontaminación de superficies. Estos métodos pueden acortar la duración del equipo 
dental.   
 
En algunos consultorios se usan aplicaciones copiosas y frecuentes de químicos 
desinfectantes, que no solamente pueden ser innecesarias, sino costosas y dañinas, en 
cambio en otros consultorios se usan barreras y otros artículos desechables que reducen 
significativamente la frecuencia y necesidad de usar químicos, prolongando así la vida del 
equipo(22). 
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Además de los desinfectantes de superficie, hay muchos otros factores que 
contribuyen al deterioro del equipo dental. Los lubricantes de las piezas de mano, el azufre 
residual en los guantes de látex, los esterilizantes químicos, el calor, la humedad, los 
detergentes, los aplicadores para aplicar los limpiadores y desinfectantes, la luz ultravioleta, 
los materiales dentales, el agua con alto contenido mineral, etc. son algunos de los factores 
relacionados con el deterioro del  equipo dental(22).   
 
12. Análisis del Protocolo de Asepsia 
 
Existen ciertos criterios que se recomiendan para que cada consultorio analice 
cuál es protocolo más favorable que debe aplicar.  Son comunes las interrogantes 
planteadas ante la disyuntiva entre el uso de químicos y barreras(22).  Los criterios son los 
siguientes:   
 
• Tiempo especificado de espera 
Es el tiempo que se debe esperar para que el desinfectante químico haga su 
efecto.  Es frecuente que los odontólogos se quejen de que no pueden tener un operatorio 
detenido durante diez minutos después de cada cita.  Si en el consultorio no se siguen las 
instrucciones de la etiqueta del desinfectante y en lugar de eso, su protocolo se aparta de las 
instrucciones específicas del producto, se dice que el protocolo es equivalente a no 
desinfectar(22).   
 
Si en la actualidad no se espera el tiempo de destrucción especificado del 
desinfectante químico, se debe buscar un método que no tenga esa espera.  Cada 
consultorio debe estar seguro de que el protocolo de asepsia es efectivo y no debe asumir 
que un tiempo de destrucción reducido puede funcionar(22).   
 
• Cálculo del costo del control de infecciones a base de químicos 
Se calcula que al usar un desinfectante de alcohol o fenol – alcohol para 
desinfectar la tapicería del sillón dental, además del costo del producto, del trabajo para 
aplicarlo y del tiempo de espera para que haga efecto, cada aplicación se eleva en costo por 
concepto de daño acumulativo a la tapicería.   
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Cuando en el consultorio se preocupa por la contaminación cruzada en su sillón 
está el uso de fundas plásticas desechables, como alternativa para no incurrir en costos 
adicionales(22).   
 
• Análisis de superficies de riesgo 
Para hacer un buen uso de las barreras plásticas, se deben cubrir las superficies 
donde se puede dar la contaminación cruzada y seleccionar cubiertas que sean fáciles de 
instalar y que produzcan el mínimo desperdicio(22).   
 
La desinfección correcta requiere de unos cinco minutos de limpieza previa de 
las superficies contaminadas que requieren desinfección; requiere el tiempo de destrucción 
especificada en la etiqueta del desinfectante químico.  Si bien algunos indican cinco 
minutos, la mayoría requiere diez.  El costo del daño acumulativo puede estar entre 30 y 
200 dólares por semana dependiendo de lo agresivo de los limpiadores químicos(22).   
 
Con un tiempo de destrucción de diez minutos por cita, el tiempo muerto total 
por semana de operatorio en un consultorio pequeño significa menos tiempo para citas y en 
consultorios grandes resulta en una utilización ineficaz de los operatorios.  El uso correcto 
de barreras requiere unos cinco minutos para retirar y reinstalar nuevas cubiertas en las 
superficies que lo requieran.  Aumenta el volumen de desperdicio, pero debido a que están 
hechas de polietileno son fáciles de compactar.  Pero aún más importante que cualquier 
argumento económico es el argumento de la efectividad(22).   
 
No hay duda de que la remoción física de una superficie contaminada es más 
efectiva en romper la cadena de la contaminación.  Con tantas variables que afectan la 
desinfección, tales como una adecuada prelimpieza, una completa cobertura con el químico, 
la mezcla química indicada, una técnica correcta de rocío – enjuague – rocío, etc., se puede 
tener mucha más confianza en un protocolo de asepsia que incorpore el uso de barreras 
físicas.  La recomendación es aprovechar la presencia de barreras para educar al paciente 
sobre la forma como en el consultorio se le está protegiendo la salud.  También se 
recomienda que no se apliquen barreras a las superficies que no lo necesitan.  Si el paciente 
siente más confianza porque el consultorio tiene un protocolo de uso de fundas y se están 
protegiendo sólo las zonas donde se requieren, se logrará un control de infecciones efectivo 
y protegerá el costoso equipo(22).   
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13. Líneas de agua en la unidad dental 
 
Para que el agua sustente efectivamente la salud humana y se convierta en la 
mejor aliada estratégica para la vida, se requiere que sea de buena calidad.  Es decir, que 
sea un agua segura, libre de contaminantes o elementos extraños que puedan afectar la 
salud de los seres vivos.  Los contaminantes del agua se dividen básicamente en cuatro 
grupos:   
 
a. Compuestos naturales orgánicos, biodegradables, como la basura, las 
aguas negras de poblados y ciudades, y algunos residuos industriales, que al 
llegar al agua se descomponen por la acción de bacterias y hongos, lo que 
produce una disminución del oxígeno en el agua y el surgimiento de 
microorganismos peligrosos para la salud.   
 
b. Sustancias y elementos naturales inorgánicos, como los nitratos y 
fosfatos, el mercurio, el plomo, el cobre, el cinc y otros minerales, que se 
originan en las actividades agropecuarias, industriales, así como en la 
descomposición de la materia orgánica.   
 
c. Contaminantes sintéticos,  entre los que destacan los detergentes y los 
pesticidas, cuyos efectos presentan diversos grados de toxicidad.   
 
d. Agentes de contaminación física,  que cambian la temperatura del agua 
(como las plantas termoeléctricas y algunas industrias que enfrían sus 
maquinarias y luego retornan el agua a su cauce con mayor temperatura) o 
introducen elementos suspendidos en ella (por procesos de erosión o 
explotación de canteras, construcción de carreteras y otras actividades).   
 
El agua contaminada por alguno de esos agentes origina diversos problemas en 
la salud de los seres humanos y de los animales, lo que afecta gravemente también los 
ecosistemas acuáticos y terrestres.  Por ese motivo, para contar con un agua segura que 
actúe efectivamente a favor de la salud y que sustente la vida, se requiere tomar decisiones 
que garanticen la calidad y el adecuado suministro del agua, desde diversos sectores y con 
diferentes medios de prevención, protección y desinfección.  Esos medios se relacionan 
estrechamente con el funcionamiento eficaz de sistemas de agua potable y saneamiento  
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El agua utilizada en las líneas de las unidades dentales durante los 
procedimientos de salud oral es de pronto de preocupación pública; preocupación acerca de 
la seguridad del agua en piezas de mano y jeringa triple para consumo público.  La 
respuesta real radica en alguna parte en la investigación científica y la percepción pública.   
 
Los medios de comunicación han incrementado su interés, colocando al aire 
segmentos que enfocan el riesgo de exposición al agua contaminada en el consultorio 
dental.  El mayor efecto que los medios pueden tener en la salud oral está bién demostrado 
por la transmisión de casos de VIH en un consultorio dental muchos años atrás.  Ahora, el 
público nuevamente tiene razones de cuestionarse la seguridad del cuidado dental, pues la 
odontología está reviviendo la presión del público que se vivió en 1992 con la esterilización 
de las piezas de mano dentales.   
 
El dilema de las piezas de mano y las líneas de agua de las unidades dentales 
son similares en dos puntos de vista pero difieren en un tercero:   
 
• Primero:  El problema está siendo investigado y necesita mayor 
explicación y definición.   
• Segundo:  Aunque el riesgo ha sido identificado, ningún 
problema de salud pública ha sido identificado, y no hay 
evidencia epidemiológica disponible para calificar el riesgo.   
• Tercero:  La tecnología disponible todavía no ha provisto 
respuestas completas, o manejo completo del problema.   
 
La carencia de evidencia epidemiológica para definir el riesgo no es 
sorprendente debido a la naturaleza de la práctica dental.  La mayoría de las complicaciones 
postoperatorias son autolimitantes, y muy pocos dentistas obtienen cultivos de bacterias de 
rutina o reportes de infecciones postratamiento.   
 
Las biopelículas microbianas están ampliamente presentes en la naturaleza y 
pueden ser encontradas prácticamente en cualquier sitio donde haya humedad y una 
superficie sólida donde adherirse. Las biopelículas, consisten principalmente de bacterias 
productoras de mucosidad y hongos(54).  La presencia de agua contaminada en las líneas de 
la unidad dental fue reportada por primera vez por el Dr. G. C. Blake en 1963(62).   
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La biopelícula en las unidades dentales se forma en las paredes de los angostos 
conductos de plástico que llevan agua hacia las piezas de mano, los escariadores sónicos y 
ultrasónicos, y la jeringa aire – agua usada en el tratamiento de pacientes. Los niveles de 
contaminación en el agua para tratamiento dental pueden exceder 1,000,000,000 unidades 
formadoras de colonias por mililitro (UFC / ml*). La mayoría de los organismos 
recuperados de las líneas de agua en la unidad dental son naturales en ambientes acuáticos, 
aunque se han reportado bacterias con un posible origen humano(54).   
 
Biopelícula se denomina a la acumulación de bacterias que se originan del agua 
potable, que al entrar en la unidad dental colonizan y se reproducen en las tuberías de la 
línea de agua (ver foto No. 3.1).  A pesar de que no existen casos documentados en los 
cuales se involucre al agua de las líneas dentales en la transmisión de enfermedades, la 
preocupación es que la contaminación puede ocurrir(62).  
 
Foto No. 3.1(62) 
Apariencia de la biopelícula 
 
 
                                                 
* Unidades Formadoras de Colonias (www.osap.org/worldwide/local/mexico/pubs/duwl2000.htm) 
Vista de la 
biopelícula en 
la superficie 
interna de una 
tubería de agua 
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El Dr. Shannon Mills, en un artículo publicado en octubre del año 2000 en el 
JADA, define a la biopelícula como una comunidad microbiana (ver foto No. 3.2) que se 
adhiere a las superficies sólidas donde existe suficiente humedad (incluyendo tejidos de 
plantas y animales); consiste primariamente de bacterias y muestra una arquitectura 
comunal compleja(62).   
 
Foto No. 3.2(62) 
Arquitectura de la biopelícula 
 
 
Los dentistas tienen duda acerca de cómo es que las líneas de agua de las 
unidades dentales se vuelven contaminadas, si ellas están recibiendo un buen 
mantenimiento del servicio municipal con respecto al tratamiento del agua(62).  Ante esta 
interrogante, el Dr.  Mills indica que la respuesta radica en la convergencia de la biología, 
física y geometría, que se resume en tres componentes:   
 
• Superficie de colonización (ver foto No. 3.3).  Muchos materiales utilizados 
en la distribución del agua en piezas de mano y jeringa triple, proveen un 
sustrato excelente para la unión inicial de las bacterias y la subsecuente 
proliferación de la biopelícula(62).  Además, la mayoría del agua potable 
tratada contiene minerales (principalmente carbonato de calcio) que son 
depositados en las superficies del tubo de la línea de agua de la unidad.  
Moléculas orgánicas son concentradas subsecuentemente sobre estas 
superficies y promueven la adhesión de bacterias suspendidas en el agua 
potable municipal.  Con el tiempo, las células individuales unidas a la 
superficie de poliuretano de la tubería de agua de la unidad, se multiplican 
(ver foto No. 3.4) para formar microcolonias que posteriormente coalescen 
para formar una continua capa de bacterias protegidas por un glucocálix(62).   
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Foto No. 3.3(62) 




Foto No. 3.4(62) 






biopelícula en las 
líneas de una 
unidad dental 
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• Flujo laminar (ver foto No. 3.5).  El patrón de fluidez del agua en un tubo 
angosto, asume un patrón hidrodinámico conocido como flujo laminar.  Este 
patrón presenta una menor velocidad de fluidez en las paredes del tubo, 
favoreciendo la acumulación de las bacterias por una menor fuerza friccional 
por parte del agua contra las paredes(62).   
 
Foto No. 3.5(62) 
Patrón de flujo laminar 
 
 
• Proporción superficie : volumen.  A pesar de todo, la biopelícula también 
está presente en las tuberías principales de distribución del agua potable; los 
mismos principios hidrodinámicos y biológicos son bien aplicados.  Pero, es 
la geometría, la que explica por qué las líneas de agua están más 
contaminadas que las líneas principales de distribución del agua potable.  El 
diámetro de un tubo disminuye por sectores a lo largo de su recorrido, como 
en el caso de una línea de agua en la unidad dental; por esta razón, se 
produce una incremento en el área superficial que favorece la disponibilidad 
para la colonización(62).   
 
Aunque la mayoría de los microorganismos encontrados en las líneas de agua 
de la unidad dental son bacterias con potencial mínimo de causar enfermedades en 
huéspedes inmunocompetentes, se han encontrado patógenos responsables de muchas 
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Pseudomona aeruginosa ha sido reportada en análisis de unidades dentales, 
Legionella pneumophila y especies de Mycobacterium no tuberculosas acuáticas, se asocian 
con enfermedades pulmonares e infecciones oportunistas.  No hay evidencia 
epidemiológica que documente un problema de salud pública, pero la presencia de 
patógenos potenciales para el humano, en las líneas de agua dental sugieren razones para 
preocuparse(62).   
 
La detección de Legionella se ha dado en:   
• Diez por ciento de 42 unidades dentales en Austria.   
• Tres de cinco unidades dentales en una clínica de Londres.   
• Cuatro por ciento de 194 unidades dentales en un hospital de Londres.   
• Varias unidades dentales en una escuela dental en Ohio.   
• Ocho por ciento de 38 consultorios en California, Oregon, Washington State 
y Michigan. 
 
Las alteraciones de la flora nasal y la evidencia serológica de exposición a 
Legionella han sido reportadas en trabajadores de la salud dental.  Fue publicado el reporte 
de un caso que asoció la exposición a agua dental contaminada con infecciones post-
operatorias por pseudomonas en pacientes inmunocomprometidos.  La Administración en 
Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA, por sus siglas en inglés) recientemente alertó a los 
oficiales de vigilancia sobre la exposición ocupacional a bacterias de las líneas de agua 
dental contaminadas(54).   
 
La biopelícula se forma rápidamente dentro de las líneas de agua de unidades 
dentales, a través de una combinación de retracción activa o pasiva y colonización por 
bacterias del agua suministrada por el sistema de agua pública en líneas de agua de pequeño 
calibre y en áreas donde el agua se estanca.  La biopelícula puede acarrear patógenos 
potenciales y por lo tanto, pacientes dentales particularmente inmunocomprometidos, 
podrían ponerse en riesgo(65).   
 
Los microorganismos en biopelículas maduras, son resistentes a la desinfección 
química, lo cual es un resultado de la densa matriz de biopelícula en la cual ellos residen.  
La consecuencia práctica de este fenómeno, además, es que el flujo periódico, incluso con 
desinfectantes potentes, no parecen abolir completamente la población bacteriana y 
protozoaria en las líneas de agua de unidades dentales(65).   
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Los microorganismos encontrados en el estudio del Dr. Shannon Mills en el año 
2000 pueden observarse en la siguiente tabla:   
 
TABLA No. 3.6* 
Variedad y variabilidad de microorganismos recobrados de una 
unidad dental a otra en la Universidad de Maryland 





Burkholderia cepacia.  2 
Burkholderia pickettii. 
Moraxella osloensis. 




Staphylococcus, coagulase negative. 
4 
Staphylococcus aureus. 
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La biopelícula típica oscila entre parches a densas matrices pobladas por una 
variedad de organismos.  En un estudio realizado por Meiller y colaboradores en once 
unidades dentales de la Universidad de Maryland, la población bacteriana en las líneas de 
agua de las unidades dentales permaneció consistente en aproximadamente 1 x 109 UFC / 
ml sin presencia de colonias parecidas a Legionella.  En el estudio de Meiller (ver foto No. 
3.6) se utilizó como desinfectantes químicos hipoclorito de sodio al 5.25%, glutaraldehído 
al 3% e isopropanol 15.3%.  Ellos encontraron que la recurrencia de la biopelícula compleja 
en líneas de agua dentales después de la interrupción por desinfección con varios agentes 
químicos, depende en el grado de remoción de la biopelícula misma(65).   
 
Foto No. 3.6(65) 




El hipoclorito de sodio es  un agente químico cuya actividad inhibe bacterias en 
la biopelícula por un tiempo alrededor de seis días; el glutaraldehído proporcionó una 
inhibición por tres días aunque una significante recolonización puede ocurrir incluso 
después de un día, mientras que el isopropanol al 15.3% alcanzó los niveles pretratamiento 
de bacterias hasta el día 15(65).   
Biopelícula 
Residual después 






rápida de la 
biopelícula 
residual como se 
demuestra con 
bacterias cocoides 
y filamentosas.   
(X 2400) 
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Las recomendaciones 1993 del Centro para el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) para el control de infecciones en odontología 
afirman que para todos los procedimientos quirúrgicos, donde se corte hueso, se deben usar 
soluciones estériles para la irrigación. En 1995 la Asociación Dental Americana (ADA) 
convocó un panel de expertos para revisar la información disponible sobre las líneas de 
agua en la unidad dental.  
 
En diciembre del mismo año la ADA publicó una declaración sobre las líneas 
de agua en la unidad dental que reta a los fabricantes de equipos dentales para producir 
sistemas que puedan reducir la cantidad de bacterias en el agua usada para tratamiento 
dental no quirúrgico a 200 UFC / ml o menos para el año 2000.  
 
En noviembre de 1999, la ADA reiteró su meta y reportó sobre desarrollos 
científicos y tecnológicos que ocurrieron desde que el panel se reunió por vez primera.  
Desde 1995 ha habido progreso significativo en el desarrollo de ingenierías confiables y 
económicas para controlar o prevenir la formación de biopelículas microbianas en las líneas 
de agua de la unidad dental. A la fecha, la Administración de Drogas y Alimentos (FDA, 
por sus siglas en inglés) ha autorizado diversos productos para su venta en los Estados 
Unidos(54).  
 
Mediante su uso cuidadoso, muchos de estos agentes y dispositivos le permiten 
al dentista proveer agua de alta calidad para el tratamiento, con un impacto mínimo en el 
equipo y materiales dentales. Estos productos incluyen agentes químicos, reservorios 
independientes de agua, dispositivos de conteo automatizados y tecnología de 
microfiltración. También están disponibles los sistemas que proporcionan agua estéril, los 
cuales emplean ya sea componentes desechables o son esterilizables por calor(54).  
 
El agua de estos sistemas no pasa por la unidad dental. También se han 
desarrollado métodos para evaluar la calidad del agua en la clínica y monitorear el 
cumplimiento con los protocolos de tratamiento del agua.  La OSAP, generalmente 
concuerda con las recomendaciones actuales del CDC y de la ADA sobre el uso de 
soluciones para enfriar e irrigar en odontología, y sobre el control de la contaminación 
microbiana en las líneas de agua de la unidad dental. La OSAP apremia a los dentistas para 
que tomen las medidas pertinentes que mejoren la calidad del agua empleada durante el 
tratamiento dental(54).  
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La intención de estas declaraciones es asistir a la profesión dental y a la 
comunidad de fabricantes dentales con un marco de referencia para acciones que mejoren y 
mantengan la calidad del agua empleada para el tratamiento dental.  Los números de UFC 
en el agua empleada para enfriar o irrigar durante el tratamiento dental no quirúrgico deben 
ser tan bajas como se pueda lograr razonablemente y como mínimo, deben cumplir con 
estándares nacionales reconocidos para el agua potable segura. Los procedimientos no 
quirúrgicos incluyen la mayoría de los curetajes subgingivales o procedimientos 
restaurativos, así como el acceso inicial a la pulpa dental(54).   
 
La meta de la ADA de 1995 promovía el desarrollo de métodos confiables para 
producir agua para el tratamiento dental que contuviese menos de 200 UFC / ml de 
bacterias acuáticas heterotróficas mesofílicas. La meta de la ADA se derivó de estándares 
de ingeniería establecidos en el campo de la hemodiálisis, donde las cuentas de bacterias 
superiores a 200 UFC / ml se han ligado a reacciones pirógenas en pacientes.  Esta meta 
permanece como un estándar viable de ingeniería para los fabricantes de dispositivos o 
agentes químicos intencionados para mejorar la calidad del agua para el tratamiento dental.  
La Agencia de Protección Ambiental (EPA, por sus siglas en inglés), la Asociación 
Americana de Salud Pública (APHA, por sus siglas en inglés) y la Asociación Americana 
de Plomería (fontanería) han establecido un límite máximo de 500 UFC / ml de bacterias 
acuáticas heterotróficas mesofílicas para el agua potable(54).   
 
Mientras que es claro que el agua empleada en el tratamiento dental debe 
contener conteos de colonias tan bajas como sea razonablemente posible, hay poca 
evidencia científica de que el agua que no cumple con los estándares del agua potable 
ocasiona un riesgo a la salud de los individuos inmunocompetentes.  La decisión de usar 
agua limpia o estéril durante esos procedimientos debe basarse en la invasividad del 
procedimiento, el estado inmunológico del paciente, y otros factores de riesgo potencial 
para infecciones, como la endocarditis por infección(54). 
 
Ya que el acceso inicial a la cámara pulpar puede realizarse junto con 
procedimientos de restauración dental, el uso de agua de la unidad dental que cumpla con 
estándares de agua potable es aceptable para los procedimientos de acceso en endodoncia, 
pero se prefieren las soluciones estériles para la preparación del canal y se requieren para la 
cirugía endodóntica(54).   
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Las soluciones estériles que cumplen con los estándares apropiados descritos en 
la farmacopea de los Estados Unidos (USP, por sus siglas en inglés) deben ser usados para 
todo procedimiento dental que involucre la penetración, incisión, excisión, abrasión o 
ablación de mucosa oral intacta distinta a la del surco gingival, para exponer hueso o tejidos 
blandos normalmente no contaminados.  La declaración de la OSAP además aclara esta 
posición al incluir todos los otros procedimientos quirúrgicos que exponen tejidos 
normalmente no contaminados y resultan en la penetración del sistema vascular.  La USP 
establece estándares para las soluciones estériles que aseguran que éstas están libres de 
microorganismos viables y tiene niveles aceptablemente bajos de endotoxinas bacterianas y 
de otras sustancias químicas potencialmente nocivas(54). 
 
La OSAP alerta que la purga de las líneas de agua por varios minutos antes de 
iniciar el tratamiento dental, sin tratamientos adicionales para remover o suprimir la 
contaminación microbiana deben ser usados sólo como una medida interina hasta que 
métodos más efectivos puedan ser aplicados.  La práctica de purgar brevemente las líneas 
de agua entre pacientes para remover el material potencialmente succionado durante el 
tratamiento debe ser continuado según recomendaciones de CDC(54).   
 
La eficacia de la purga mecánica sola para controlar la contaminación 
microbiana en el agua de la unidad dental no está bien sustentada por la literatura científica.  
Aunque la purga puede reducir temporalmente el número de microorganismos suspendidos 
en las líneas de agua dental, no hay un efecto predecible sobre las biopelículas adherentes.  
Se ha demostrado que los agregados bacterianos que se liberan de la biopelícula 
recontaminan el agua de la unidad dental en el transcurso de tratamientos dentales 
subsecuentes.  Sin embargo, la purga por varios segundos, entre pacientes, puede remover 
materiales que pudiesen entrar al sistema de agua durante el tratamiento del paciente(54). 
 
Los dispositivos que proporcionan irrigación quirúrgica en la cavidad bucal 
deben emplear recipientes estériles no pirógenos o conductos para las soluciones que entran 
al sitio quirúrgico. Todos los componentes de estas vías deben ser desechables de un solo 
uso o compatibles con los métodos de esterilización por calor empleados en los 
consultorios dentales para pacientes ambulatorios. Los fabricantes deben probar todos los 
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Los ejemplos de los dispositivos comprendidos por esta declaración incluyen, 
las piezas de mano de cirugía y para implantes, los escariadores sónicos y ultrasónicos 
empleados en la cirugía periodontal, y los dispositivos de irrigación como las jeringas de 
bulbo. El uso de tubos y recipientes estériles no pirógenos para los irrigantes asegura que 
estas soluciones cumplen con estándares para los procedimientos quirúrgicos.  Los métodos 
aceptables de esterilización deben incluir el vapor de agua a presión o vapor químico a 
presión(54). 
 
La OSAP desalienta el uso de sistemas para entibiar el agua en las unidades 
dentales por su potencial para incrementar los números y/o la patogenicidad de los 
microorganismos en las líneas de agua(54).  Los calentadores de baja temperatura para 
entibiar el agua de la unidad dental están diseñados para mantener el agua a la temperatura 
del cuerpo humano. Esto puede estimular la proliferación bacteriana y podría seleccionar 
organismos preadaptados para crecer a la temperatura corporal.  
 
El agua en sistemas de recipientes separados, que se mantienen a temperatura 
ambiente, puede brindar un confort adecuado al paciente, mientras que impide el 
crecimiento de patógenos humanos potenciales. Los agentes químicos empleados para el 
tratamiento de las líneas de agua pueden dañar los calentadores de agua(54). 
 
Los fabricantes de dispositivos, soluciones, y protocolos comercializados para 
el control de la contaminación microbiana en los sistemas de agua de la unidad dental son 
responsables por evaluar la seguridad y la eficacia de los productos y obtener los permisos 
o registros apropiados.   
 
Los dispositivos y protocolos no probados pueden ser ineficaces, o 
potencialmente dañinos para los pacientes, trabajadores de la salud dental y para el equipo 
dental. Los fabricantes de equipo dental están obligados legal y éticamente a garantizar la 
seguridad y eficacia de los dispositivos que declaran mejorar la calidad del agua usada en el 
tratamiento dental.  Los dispositivos y agentes químicos comercializados para el control de 
la contaminación microbiana en los sistemas de agua de la unidad dental deben estar 
autorizados por la FDA y/o registrados con la EPA según sea apropiado.  Actualmente 
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Por lo tanto, la FDA y la EPA deberán trabajar con las organizaciones 
profesionales, la industria dental y las corporaciones que establecen los estándares, como el 
Instituto de Estándares Nacionales Americanos (ANSI, por sus siglas en inglés) para 
desarrollar una estrategia factible para la autorización y registro de productos para mejorar 
y mantener la calidad del agua empleada durante el tratamiento dental(54). 
 
La FDA regula los sistemas tratamiento y suministro del agua de la unidad 
dental como dispositivos médicos sujetos a requisitos pre-mercadeo bajo el Acta Federal de 
Alimentos, Drogas y Cosméticos (ADC, por sus siglas en inglés). La FDA también debe 
autorizar la comercialización de agentes químicos que estarán presentes continuamente en 
el agua usada para el tratamiento dental. Como resultado de los mandatos constitucionales 
entre las dos agencias, todos los otros germicidas químicos con leyendas para su aplicación 
a líneas agua en las unidades dentales deben ahora ser registradas con la EPA según lo dicta 
el Acta Federal de Insecticidas, Fungicidas y Rodenticidas (FIFRA, por sus siglas en 
inglés). La OSAP está consciente de que ni la EPA ni la FDA tienen actualmente 
procedimientos reguladores para esta aplicación comercial.  
 
Este obstáculo en la regulación ha creado mucha confusión entre los dentistas y 
la industria dental y ha desalentado el desarrollo, mercadeo y uso de productos seguros y 
eficaces.  Los fabricantes de agentes químicos deben proporcionar hojas informativas sobre 
la seguridad de sus materiales y otra información pertinente requerida por la OSHA.  Los 
agentes químicos para el control de la contaminación microbiana en los sistemas de agua de 
la unidad dental deben ser seguros para los pacientes y los trabajadores de la salud dental 
cuando se usan de acuerdo con su instructivo. Además, si el agente químico no es removido 
totalmente, sólo deben quedar niveles seguros de residuos en el agua empleada para el 
tratamiento dental. Todos los productos químicos usados en los sistemas de agua de la 
unidad dental deben cumplir con todos los requisitos federales y estatales sobre seguridad y 
salud ocupacional(54). 
 
Los agentes químicos que están continuamente presentes en el suministro de 
agua de la unidad dental o que dejan residuos detectables deben ser compatibles con los 
materiales de restauración.  Para aseverar que un agente no tiene efecto sobre materiales 
dentales, un fabricante debe realizar pruebas apropiadas e informar al usuario si las 
soluciones para el tratamiento del agua pueden ser incompatibles con materiales específicos 
de restauración(54).   
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En respuesta al problema de la colonización de bacterias de la biopelícula en las 
líneas de agua de la unidad dental, un amplio rango de tratamientos químicos continuos e 
intermitentes para las líneas de agua de la unidad dental han sido desarrollados y 
comercializados.  Existen pocos estudios acerca de los posibles efectos de regímenes de 
tratamiento químico continuo sobre agentes de unión a la dentina.  Los autores evaluaron el 
efecto de cuatro agentes antimicrobianos propuestos usados en las líneas de agua de la 
unidad dental sobre la fuerza de unión a la dentina.   
 
Según este estudio de Roberts, Karpay y Mills, todos los agentes 
antimicrobianos reducen la fuerza de unión a la dentina.  Los regímenes de tratamiento de 
líneas de agua propuestos de una dilución de enjuague bucal y clorhexidina, reduce 
significantemente la fuerza de unión a la dentina comparada con regímenes de tratamiento 
con hipoclorito de sodio y ácido cítrico.   
 
Entre los agentes que han sido evaluados incluyen compuestos clorinados a 
concentraciones con rango de 0.5 a 20 partes por millón (ppm); gluconato de clorhexidina a 
concentraciones en un rango de 1 : 50,000 a 1 : 5,000; iones de cobre; peróxido de 
hidrógeno y enjuagues bucales comerciales.   
 
El éxito de reducción de niveles de UFC bacterianas en las líneas de agua dental 
varía con los diferentes protocolos químicos, y muchos estudios se basan primariamente en 
su facilidad de uso y aplicación clínica.     
 
Los agentes químicos y sus residuos presentes en el agua de la unidad dental 
pueden tener efectos no intencionados en los materiales de restauración dental. Se han 
publicado estudios que sugieren que algunos productos pueden contener sustancias que 
pueden interferir con los materiales dentales adhesivos(54). 
 
Los dispositivos y agentes químicos comercializados para el control de la 
contaminación microbiana en los sistemas de agua de la unidad dental deben ser 
compatibles con los materiales usados en la construcción de unidades dentales. Los 
fabricantes deben realizar pruebas apropiadas de compatibilidad con los materiales 
comúnmente usados en las líneas de agua de la unidad dental y deben informar al usuario si 
los dispositivos o soluciones pueden ser incompatibles con los sistemas de suministro del 
agua(54). 
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Los agentes químicos pueden tener efectos no intencionados en los materiales 
usados para la construcción de las líneas de agua y pueden dañar los componentes o 
producir subproductos del desinfectante potencialmente peligrosos. Esta preocupación es 
más aguda para los dispositivos o agentes químicos que pueden ser usados en una gran 
variedad de unidades dentales(54).   
 
Los sistemas de agua en la unidad dental deben ser diseñados para prevenir la 
retracción de materiales del paciente en todo lo posible. Los fabricantes deberían proveer 
instructivos para las pruebas periódicas, mantenimiento o reemplazo de los componentes 
intencionados para este propósito(54). 
 
La retracción de materiales utilizados en el paciente por los sistemas de agua en 
la unidad dental ofrece el potencial para la transmisión de microorganismos de paciente a 
paciente, ya sea directamente, o al permitir la colonización de las biopelículas de las líneas 
de agua por organismos bucales.  
 
Hay evidencia de que el desempeño de los dispositivos antiretracción, ya sean 
activos o pasivos, puede declinar con el tiempo. Los fabricantes deben estar conscientes de 
las limitaciones de los dispositivos instalados en sus unidades dentales y dar al usuario 
orientación apropiada para mantener un desempeño óptimo(54). 
 
Todos los dispositivos y soluciones comercializadas con el propósito de 
mejorar, mantener, o monitorear la calidad del agua empleada en el tratamiento dental 
deben tener precauciones claramente escritas e instrucciones al usuario para la instalación, 
uso y mantenimiento.  Idealmente, los dispositivos y protocolos deben estar diseñados para 
minimizar la intervención del usuario(54). 
 
Los métodos de tratamiento para controlar la contaminación microbiana del 
agua pueden ser sensibles a la técnica de empleo. Los instructivos sencillos y bien escritos 
pueden incrementar las posibilidades de éxito clínico y reducir el potencial de dañar el 
equipo o lesionar al personal o a los pacientes. La mayor automatización de los 
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Los fabricantes de dispositivos y agentes químicos para mejorar el agua de la 
unidad dental deben utilizar métodos de validación para desarrollar medidas de 
comprobación de resultados y herramientas de administración para el monitoreo clínico. El 
monitoreo clínico es un proceso de control de calidad y no está dirigido a revalidar la 
eficacia del proceso. Los métodos microbiológicos deben ser consistentes con los 
estándares reconocidos para la cuantificación de bacterias heterotróficas en el agua(54).   
 
El propósito primario del monitoreo debe ser la identificación de errores o 
incumplimiento, ya que los métodos de tratamiento recomendados por el fabricante 
deberían ser validados en el laboratorio antes de su comercialización.  
 
El monitoreo puede brindar, también, una retroalimentación positiva sobre el 
cumplimiento del personal odontológico, pues el incumplimiento es identificado como una 
causa importante de la falla en la clínica. El uso de cuentas en placas heterotróficas (CPH) 
u otros métodos científicamente validados pueden ser correlacionados con los métodos de 
evaluación utilizados por las autoridades de salud pública para probar el agua potable(54). 
 
No se recomiendan las pruebas de rutina para identificar organismos específicos 
como Legionella o Pseudomonas. Estas pruebas deberán ser realizadas solo para investigar 
sospechas de enfermedades transmisibles por el agua, según lo indiquen las autoridades 
sanitarias(54). 
 
De la misma manera en que hay poca necesidad para cultivar las superficies 
ambientales o los instrumentos después de los procedimientos de esterilización, hay pocas 
razones para evaluar rutinariamente la presencia de patógenos potenciales, como Legionella 
o Pseudomonas, en el agua de la unidad dental, ya que la mayoría de los métodos son para 
estudiar toda la biopelícula y no para buscar especies específicas.   
 
Los lineamientos actuales del CDC no recomiendan la evaluación rutinaria de 
las superficies ambientales en sitios de atención a la salud. Un resultado negativo en un 
cultivo para un patógeno difícil de cultivar, como Legionella, en un momento específico 
puede dar una falsa seguridad del agua de la unidad dental. No es necesario realizar 
muestreos específicos, a menos que se cambie el tratamiento del agua cuando se recuperen 
estos microorganismos.  
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El aislamiento documentado de organismos patógenos de los sistemas de agua 
de la unidad dental puede tener implicaciones médico-legales para el consultorio dental. 
Los consultorios dentales inmediatamente deben tomar medidas prudentes para brindar 
agua de calidad para el tratamiento dental y asegurar un ambiente seguro y saludable para 
los pacientes y el personal(54).  
 
La OSAP recomienda que todos los dentistas activos tomen los siguientes 
pasos:  
 
• Revisen la literatura científica para lograr la comprensión sobre la naturaleza 
y riesgos potenciales asociados con la contaminación de las líneas de agua.  
 
• Contacten a los fabricantes de unidades dentales y otros dispositivos que 
usan agua para obtener las recomendaciones actualizadas sobre como 
mantener la calidad del agua empleada en el tratamiento dental.  
 
• Cuando se reemplacen las unidades dentales y los dispositivos, seleccione 
productos que pueden mantener la calidad del agua en forma económica y 
confiable.  
 
• Obtenga información relevante del fabricante sobre la seguridad, eficacia y 
relación costo-beneficio de cada producto cuando compre una nueva unidad, 
aditamentos para modificar unidades, o soluciones germicidas(54).  
 
En procedimientos de terapéutica dental, el uso de agua que no cumple con los 
estándares establecidos para el agua potable es contrario a los estándares reconocidos para 
el control de infecciones y tiene el potencial para disminuir la confianza del publico en la 
profesión odontológica. La carencia actual de evidencia epidemiológica sobre 
enfermedades o lesiones entre los pacientes o profesionales de la salud dental no justifica la 
falta de acción(54). 
 
En conclusión, los métodos de tratamiento, científicamente validados, 
disponibles actualmente permiten brindar agua de calidad microbiológica aceptable durante 
el tratamiento dental, con un riesgo mínimo a los pacientes, el personal y el equipo dental.  
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Para asegurar la salud y seguridad de los pacientes y del personal, los 
fabricantes de quipo dental, dispositivos y agentes químicos para mejorar y mantener la 
calidad microbiológica del agua empleada en el tratamiento dental deben fundamentar sus 
esfuerzos en las publicaciones científicas arbitradas(54).   
 
Las agencias reguladoras federales deben desarrollar procedimientos viables de 
registro y permisos para ayudar a garantizar la seguridad y eficacia de los productos para 
mejorar y mantener la calidad microbiológica del agua empleada en el tratamiento dental. 
La OSAP cree que estas metas pueden lograrse mejor mediante la colaboración entre las 
agencias gubernamentales, la industria, la academia, y los dentistas. La OSAP y otras 
organizaciones profesionales deben alentar una agenda de investigación agresiva sobre este 
tema y continuar con los esfuerzos para educar a la profesión odontológica(54).  
 
Un procedimiento publicado para limpiar el agua de la unidad dental consiste 
de diez pasos:   
 
1° Preparar una solución fresca de cloro 1 : 10 ( una parte de blanqueador de 
uso casero en nueve partes de agua).   
2° Remover el reservorio de agua y descargar el agua residual.   
3° Reposicionar el reservorio de agua y purgar el aire de todas las líneas del 
agua.   
4° Rellenar el reservorio hasta arriba con la solución de cloro preparada.   
5° Cargar con la solución de cloro todas las líneas que llevan el agua a través 
de la unidad.   
6° Permitir que la solución haga efecto por 10 minutos.   
7° Remover el reservorio y descargar la solución con cloro (descargarlo en 
lavamanos y enjuagar con grandes cantidades de agua cuando se termine).   
8° Reposicionar el reservorio del agua y purgar el aire para remover el cloro 
residual.   
9° Dejar correr 500 ml de agua limpia o estéril a través de todas las líneas de 
la unidad dental.   
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Este procedimiento sencillo de diez pasos se debe realizar por lo menos una vez 
a la semana.  Se debe evitar tocar el tubo del agua sin manos enguantadas, lo cual puede 
contaminar el sistema con bacterias de la piel y enterobacterias.   Incluso el protocolo de 
tratamiento químico más efectivo va a ser de poco valor si la botella de reservorio está 
contaminada por falta de una limpieza continua.   
 
No importa qué tipo de agua se utilice, mucho cuidado se debe tener al 
manipular las botellas de almacenamiento del agua y los filtros.  Poco cuidado en la 
manipulación, combinado con deficiente disciplina del lavado de manos, puede permitir la 
colonización de los sistemas del agua con bacterias entéricas o de la piel.  También existe 
exposición y contaminación potencial para los usuarios que no usan el equipo personal 
protector adecuado.   
 
14. Validación del proceso de desinfección 
 
Este concepto era ignorado hasta hace poco y es esencial para que el proceso 
sea confiable.  Validar es confirmar la eficacia de una sustancia o un programa formal en la 
práctica de la desinfección(31).  Por lo tanto, cuando se propone el empleo de un 
desinfectante, sea conocido o nuevo, habrá que tomar en cuenta las siguientes normas:   
 
• Conocimiento del proceso de obtención y confiabilidad del proveedor.   
• Máximas referencias bibliográficas del compuesto.   
• Tener en cuenta los diferentes factores que condicionan la efectividad (véase 
la  página 22) dado que no hay un antiséptico ni un desinfectante ideal y por 
lo tanto, algunos podrían desequilibrar la microbiota de los individuos sanos 
y alterar la biodiversidad del ambiente(31).   
 
Debido a que ciertos tipos de agentes químicos antimicrobianos son eficaces en 
algunos casos pero no en otros y por eso es preciso considerar los siguientes aspectos a 
tomar en cuenta en desinfección y antisepsia:   
 
• Es necesario tomar en cuenta las características físicas de los elementos que 
se van a desinfectar y la posibilidad de que se deterioren (como en la 
corrosión) al entrar en contacto con dicho agente.   
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• Los elementos metálicos no deben desinfectarse con oxidantes a menos que 
contengan un anticorrosivo o que sean de acero inoxidable.   
 
• No se debe colocar clorhexidina en contenedores plásticos de baja densidad; 
las biguanidas deben conservarse en envases de polietileno porque el vidrio 
las absorbe y como consecuencia produce un descenso de su concentración.   
 
• Los agentes químicos no son igualmente eficaces cuando se utilizan como 
bactericidas, funguicidas o virucidas.  También existen diferencias en su 
acción sobre especies del mismo grupo microbiano.  Por  consiguiente, es 
preciso conocer la eficacia del agente elegido respecto del microorganismo 
que se va a destruir.   
 
• El nivel de resistencia de los microorganismos no es fijo ni invariable y 
depende de las condiciones del medio y de su programación genética.  En los 
centros hospitalarios la aparición de cepas de resistencia es frecuente y es 
común observar microorganismos resistentes como E. coli, P. Aeruginosa y 
S. aureus.   
 
• Se han informado casos de resistencia al glutaraldehído que podrían deberse 
a diferentes factores, como el tiempo inadecuado de exposición, tolerancia 
natural del microorganismo, etc.   
 
• Otro factor que contribuye al éxito de la desinfección es el nivel químico 
que se quiere lograr y está determinado por la potencia y el mantenimiento 
de los ingredientes activos; en algunos agentes químicos ese nivel se puede 
monitorear.  En los antisépticos el nivel químico se determina sobre la base 
del poder residual conocido como sustantividad del antiséptico.   
 
• El nivel clínico que posee el agente químico está dado por la mínima 
cantidad efectiva aplicable sin riesgo para la salud del operador y del 










Para su crecimiento las bacterias no sólo necesitan nutrientes, sino que depende 
de varios factores como:   
 
• Temperatura; según esta condición las bacterias se dividen en sicrófilas (se 
desarrollan a bajas temperaturas con una temperatura óptima de 15 a 20°C); 
mesófilas (tienen su temperatura óptima en los 37°C) y termófilas 
(necesitan alrededor de 55°C de temperatura)(31).   
 
• pH; el más adecuado es el neutro (pH de 6.5 a 7.5), aunque hay 
microorganismos acidófilos que pueden crecer con un pH de hasta 4.0 y 
otros basófilos como el Vibrio cholerae, que se desarrollan en condiciones 
de alcalinidad.   
 
• Presión osmótica; la concentración de sales u otros compuestos alteran el 
metabolismo bacteriano salvo en el caso de los microorganismos alófilos, 
que toleran bien una alta concentración de sales sin sufrir plasmólisis.   
 
• Condiciones atmosféricas; lo que se conoce como respiración bacteriana 
consiste en reacciones de oxidoreducción en cadena o acopladas en las que 
varía el aceptor final de electrones o de hidrógeno(31).   
 
Hay bacterias aerobias (el aceptor de hidrógeno es el oxígeno) con el que 
forman agua y dióxido de carbono; estos microorganismos se diferencian de los otros por 
producir una enzima catalaza que desdobla el peróxido de hidrógeno en agua y oxígeno 
naciente; la prueba de la catalaza se utiliza en el laboratorio para diferenciar a estos 
microorganismos de los otros(31).   
 
Los anaerobios son los que viven en ausencia de oxígeno atmosférico; en este 
caso el aceptor final de hidrógeno es un compuesto inorgánico que se puede reducir como 
los nitratos y los sulfatos.  Un tipo particular de mecanismo anaerobio es la fermentación, 
en la que la fuente de carbono provee energía, el donador de hidrógeno y el aceptor final de 
éste(31).   
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Los microorganismos microaerófilos necesitan oxígeno en bajas cantidades; al 
igual que los aerobios utilizan el oxígeno como fuente de energía pero no toleran la 
concentración del oxígeno del aire atmosférico sino que requieren niveles que no superen el 
15% de este gas.  Esto es consecuencia de su susceptibilidad a los radicales superóxido 
(molécula de oxígeno con un electrón).  Estos radicales se generan en cultivos aerobios(31).   
 
Hay microorganismos aerobios estrictos, otros facultativos e incluso algunos 
anaerobios que segregan una enzima, la superóxido dismutasa.  Esta enzima tiene la 
particularidad de contrarestar los radicales superóxido que son muy tóxicos, y de 
transformarlos en peróxido de hidrógeno; este es un metabolismo alternativo y protector.  
Por esta razón, la prueba de la superóxido dismutasa se utiliza para detectar a ciertas 
bacterias(31).   
 
Dentro de los anaerobios existe una categoría intermedia: anaerobios obligados, 
que son microorganismos que jamás utilizan el oxígeno; anaerobios moderados que toleran 
de 2% a 8% de este gas.  Algunos microorganismos se comportan como anaerobios 
aerotolerantes porque sobreviven un tiempo en presencia de oxígeno.  Los anerobios 
facultativos aceptan indistintamente una situación u otra.  El grupo de microorganismo que 
se desarrolla mejor cuando hay concentraciones elevadas de dióxido de carbono en el 
medio, se denomina capnófilos.  Otros factores son la humedad, desecación y 
radiación(31).   
 
1. Acciones de los microorganismos 
 
Los microorganismos están ampliamente distribuidos en la naturaleza y dado 
que como resultado de su desarrollo se producen diversas reacciones bioquímicas, puede 
decirse que contribuyen a mantener el ecosistema ambiental mediante su participación en 
ciclos como el del carbono, nitrógeno y otros elementos vitales(31).   
 
Otros microorganismos, forman parte de la llamada biota normal de las 
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2. Técnicas para determinar el número y la viabilidad de las células 
bacterianas 
 
Existen distintas técnicas para medir el número de células.  Una de ellas 
consiste en contar en el microscopio el número de células de un volumen conocido.  Para 
ello se utilizan pipetas especiales y portaobjetos con una excavación en la que cabe una 
cantidad determinada y que además poseen zonas circunscritas; se cuentan los elementos de 
esa zona y luego se calcula qué cantidad habría por mililitro.  Esta técnica no se considera 
muy confiable debido a que no permite diferenciar el número de elementos vivos de los que 
no lo están.  También se puede efectuar mediciones sobre material sólido(31).   
 
Otra técnica que tampoco es fiel consiste en establecer la cantidad de células 
por turbidimetría.  Lo más representativo es el recuento de elementos viables.  Para ello se 
cultivan las células y partir de la base de que cada bacteria es capaz de originar una colonia.  
Esto requiere un tiempo mínimo de 24 horas, para confirmar el número de elementos 
viables expresados como unidades formadoras de colonias (UFC) (31).   
 
Hay métodos que permiten mantener las células en fase logarítmica.  Estos 
métodos se utilizan en la industria.   
 
3. Formas de bacterianas 
 
Las formas principales son tres: esférica o coco, alargada  o bacilo, incurvada o 
espiralada.  Dentro de estas formas básicas hay variantes; dentro del grupo de cocos se 
presentan formas arriñonadas o ligeramente lanceoladas.  Recientemente se han descrito 
bacterias en forma de estrella y planas cuadrangulares, pero sin interés médico en la 
actualidad(31).   
 
La bacteria que se presenta como un coco siempre lo hace de esa manera dado 
que esa característica es consecuencia de la información genética.  No obstante, algunas 
condiciones del ambiente en alguna especie pueden modificar ésto y la bacteria puede 
visualizarse con distintas formas, como ocurre con el género Corynebacterium, y entonces 









Los hongos comparten junto con las bacterias papeles similares en la biosfera, 
comparten la capacidad de producir enfermedades infecciosas y ambos tienen paredes 
celulares rígidas, pero su arquitectura celular es completamente diferente(5).  Los hongos 
patogénicos aparecen en dos formas que son: hifas filamentosas y las levaduras 
unicelulares.  En la tabla No. 3.7 se mencionan las cuatro clases mayores de hongos.     
 
TABLA No. 3.7 
Clases de Hongos 
Clase Genero representativo 
Zygomycetes Rhizopus, Mucor, Absidia 
Ascomycetes Neurospora, Penicillinum, Aspergillus, 
Tricophyton 
Basidiomycetes Muchos sin interés médico 
Denteromycetes (hongos imperfectos) La mayoría de patógenos humanos 
 
Fuente:  Armstrong, Donald & Cohen, Jonathan.  “Infectious Diseases”. Mosby.  Vol. 1.  
London, 1999.  
 
El diagnóstico de una micosis requiere demostración de los hongos patógenos a 
partir de especimenes apropiados de pacientes.  La visualización de los hongos por láminas 
es un diagnóstico menos preciso y menos sensible que el cultivo, pero es más rápido.  Los 
cultivos permiten la identificación definitiva del patógeno y puede detectar un número 
pequeño de organismos.  Los falsos positivos pueden ocurrir en ambos métodos, de manera 
que es mejor utilizar ambos para un diagnóstico final,  junto con la identificación por 
pruebas bioquímicas(5).   
 
G. Medios de Cultivo 
 
Los medios de cultivo son sustancias nutritivas que permiten obtener en el 
laboratorio, es decir, in vitro, el desarrollo de los microorganismos.  Cultivar un 
microorganismo en un medio consiste en brindar artificialmente las condiciones óptimas 
para su crecimiento.  Los medios de cultivo deben ser fáciles de preparar y relativamente 
baratos y tendrían que permitir el desarrollo de una gran variedad de gérmenes.   
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Sembrar un microorganismo o un material patológico significa introducirlo en 
un medio de cultivo adecuado.  El microorganismo que se coloca en ese medio de cultivo 
se denomina inóculo.  Un medio de cultivo debe aportar los nutrientes adecuados para el 
microorganismo que se desea cultivar en él y los medios por lo general contiene 
aminoácidos, nucleótidos, factores de crecimiento, glucosa y ciertos iones inorgánicos(31).   
 
El contenido de agua del medio de cultivo, así como su pH, deben ser óptimos 
para el germen que se va a cultivar.  Es necesario considerar los requerimientos de oxígeno 
y para ello, existen dispositivos especiales.  El medio en el que se va a introducir el agente 
infeccioso en estudio debe estar estéril y habrá de mantenerse el abrigo de contaminaciones 
posteriores.  Los medios se llevan a “incubar” o se colocan en estufas que brindan la 
temperatura óptima(31).   
 
Los constituyentes habituales de los medios de cultivos son el agua, extractos 
pulverizados de tejidos animales o vegetales, peptona obtenida de la digestión de sustancias 
proteicas, glúcidos, cloruro de sodio para regular las propiedades osmóticas del medio, 
líquidos corporales para aportar las factores de crecimiento, sistemas amortiguadores como 
sales de fosfato bisódicos o bipotásicos para mantener el pH, indicadores de pH en 
concentraciones atóxicas, agentes reductores como la cisteína o tioglicolato de sodio para 
microorganismos microaerófilos o anaerobios, agentes selectivos como el cristal de violeta 
o sales biliares, y el agar para dar solidez a los medios de cultivo(31).   
 
Los medios de cultivos se dividen en:   
 
• Naturales; que actualmente sólo se utilizan para enriquecer ciertos medios 
de cultivo, fueron los medios más aptos en los albores de la microbiología 
(por ejemplo leche, suero, papa).   
 
• Artificiales; como todos los medios que se preparan en el laboratorio 
pueden se clasificados según su estado en líquidos, como el caldo, y sólidos 
cuando al caldo se le agrega una sustancia capaz de solidificarse como el 
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El agar se obtiene de un alga y es un polisacárido complejo que resulta muy útil 
en esta especialidad, funde a 100°C pero se mantiene licuado aunque la temperatura se baje 
hasta 40°C, nivel en el que se vuelve a solidificar.  Esto se conoce como fenómeno se 
sobrefusión del agar y permite sembrar o introducir las bacterias sin que se dañen a causa 
de la temperatura.  Se puede agregar menos cantidad de agar y así obtener un medio 
semisólido(31).  
 
Hay medios de composición química definida en los que se sabe exactamente 
qué cantidad de nutrientes se utilizan.  Estos medios, que también se conocen como medios 
sintéticos, se utilizan para cultivar microorganismos exigentes que requieren muchos 
factores de crecimiento(31).   
 
Casi todas las bacterias heterótrofas crecen mejor en medios complejos en los 
que es difícil conocer la cantidad exacta de cada compuesto químico.  La preparación de 
estos medios es simple; se usa extracto de carne o de levadura o peptonas (proteínas 
digeridas).  Según el agregado o no de otras sustancias se obtienen medios comunes (caldo, 
agar caldo, agar nutritivo) enriquecidos si se les agrega suero o sangre (agar suero, agar 
sangre) para microorganismos con más requerimientos nutritivos(31).   
 
Los medios mínimos son los que con escasos nutrientes admiten el desarrollo 
de microorganismos.  Los medios selectivos son los que permiten el crecimiento de un sólo 
tipo de microorganismo porque contienen sustancias que inhiben el crecimiento de otros(31).   
 
Hay medios diferenciales o indicadores que por un cambio de estado o de 
color permiten que se evidencie alguna actividad metabólica del microorganismo, o 
permiten la identificación de ese microorganismo con respecto a otro(31).   
 
Según el momento y la forma en que se utilizan los medios de cultivos, se 
puede decir que hay:   
 
• Medios de transporte;  como su nombre lo indica, estos medios sirven para 
trasladar el material obtenido y brindar las mayores condiciones adecuadas 
para mantener la viabilidad de la especie.  Se trata de medios de gran utilidad 
en microbiología oral y general, sobretodo si se desea aislar gérmenes 
anaerobios.   
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• Medios de conservación;  en estos medios los microorganismos pueden 
permanecer viables durante mucho tiempo porque resisten más la desecación 
que los medios de transporte.   
 
• Medios para aislamiento;  salvo que se trate de lesiones cerradas, en la 
mayoría de las lesiones, suele haber varios tipos de microorganismos.  Si se 
desea separar uno de otro, vale decir aislar, hay que recurrir a medios sólidos 













































































A Hipótesis:   
 
 
Las técnicas de asepsia aplicadas en las unidades dentales de la clínica 
odontológica de la Universidad Americana (UAM), son efectivas dentro de los términos de 
limpieza y desinfección para mantener un campo operatorio microbiológicamente 
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1. Diseño Metodológico 
 
El tipo de estudio es de carácter analítico, transversal, realizado en la clínica 




El universo está constituido por las 20 unidades dentales dentro de la clínica 
odontológica de la facultad de odontología de la Universidad Americana (UAM) donde los 
estudiantes de esta carrera ejercen sus prácticas clínicas.   
 
3. Área de Estudio 
 
La clínica odontológica está dividida en dos áreas con una cantidad desigual de 
unidades dentales; el área norte de la clínica tiene 8 unidades dentales y el área sur tiene 12 
unidades dentales, todas ellas con una numeración ordenada del 1 al 20 y cuya dirección de 
conteo es de sur a norte.  (Ver en anexos plano de distribución y orientación de las unidades 




Se trabajó con una muestra del 30% del universo, que equivale a 6 unidades 
dentales del total de 20, utilizando un muestreo aleatorio simple.   
 
Debido a la desproporción de unidades dentales entre las dos áreas de la clínica 
odontológica, se seleccionaron 2 unidades dentales en el área norte de la clínica (de un total 
de 8 que representan el 40% de las unidades dentales a muestrear) y 4 unidades dentales en 
el área sur de la clínica (de un total de 12 que representan el 60% de las unidades dentales a 
muestrear).      
 
Esta selección desigual de unidades dentales entre las dos áreas de la clínica se 
hace para que sean representativas para cada área, ya que seis unidades dentales 
seleccionadas al azar en una sola área no pueden representar a la otra área de la clínica; esta 
representatividad no es porque las unidades difieran en el tipo de rutina de limpieza que se 
les aplica, sino por el tipo de procedimiento odontológico que se realiza en ellas.   
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En el área sur se realizó un procedimiento de muestreo aleatorio simple, donde 
se seleccionaron al azar 4 unidades en las cuales los estudiantes trabajaron, y que por lo 
tanto necesitaban ser limpiadas por el personal de limpieza.  Igualmente se hizo en el área 
norte, se seleccionaron 2 unidades dentales también por un muestreo aleatorio simple.  (Ver 
en anexos el plano de distribución y selección de las unidades dentales muestreadas en las 
dos áreas de la clínica).   
 
Criterios de Exclusión de la Muestra Poblacional:   
 
• Unidad dental no disponible en el momento del muestreo, ya sea por 
mantenimiento o uso por parte del estudiante durante la toma de muestras.   
 
• Si el personal de limpieza no incluyó a la unidad dental seleccionada durante 
su rutina de limpieza; la razón de ésto es que las unidades dentales que no se 
tomaron en cuenta en la limpieza no pueden ser parte del grupo de estudio.   
 
5. Unidad de Análisis (ver foto No. 1) 
 
Unidad dental que comprende:   
 
• Sillón dental.   
• Lámpara dental.   
• Modulo de brazo, con jeringa triple y conexiones para piezas de mano.   
• Escupidera con eyectores. 
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Foto No. 1 
Unidad de Análisis 
 
Lámpara
Sillón Dental Depósito de Agua
Modulo de brazo Escupidera
 
 
Las áreas de riesgo para determinar la efectividad de las técnicas de asepsia en 
el manejo de superficies de las unidades dentales son diez:   
 
• Sillón dental (ver foto No. 1). 
• Cabecera de la silla (ver foto No. 1). 
• Mango de la lámpara (ver foto No. 2). 
• Botón de encendido de la lámpara (ver foto No. 2). 
• Succión de baja potencia (ver foto No. 2). 
• Succión de alta potencia (ver foto No. 2). 
• Escupidera (ver foto No. 2). 
• Jeringa triple (ver foto No. 3). 
• Conector para la turbina (ver foto No. 3). 
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Foto No. 2 
Superficies de Riesgo 
 
Botón de encendido de la lámpara 









Foto No. 3 





Mango del modulo de brazo 
Jeringa triple Conector de pieza de mano  de alta 
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Para el análisis de la calidad microbiológica del agua que circula en las líneas 
del agua de las unidades dentales se seleccionaron tres áreas que son:   
 
• Tubo de inicio de la línea de agua dental que sale del depósito del agua (ver 
foto No. 4). 
• Muestra de agua de la jeringa triple. 
• Muestra de agua utilizada para rellenar el depósito del agua. 
 
Foto No. 4 









6. Instrumento de Trabajo 
 
Para la recolección de los datos fue necesario la aplicación de tres instrumentos 
de trabajo, tres fichas utilizadas en diferentes etapas de la recolección de los datos.   
 
Tubería de inicio de la línea de agua  de la unidad dental 
Depósito de agua 
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El primer instrumento de trabajo es una ficha de observaciones (ver ficha de 
observaciones anexos), destinada para conocer todo el procedimiento de asepsia aplicado 
por el personal de limpieza en la clínica odontológica.  Esta ficha permitió registrar la hora 
en que ingresaba y salía el personal de limpieza de la clínica, y describir todo el 
procedimiento realizado en la clínica; la segunda ficha de observaciones tenía la finalidad 
de describir todo el proceso de ejecución de limpieza y desinfección de las unidades 
dentales por el personal de limpieza a cargo.   
 
El segundo instrumento es una ficha para el control de muestras que son 
transportadas para su respectivo análisis en el Laboratorio de Microbiología y Parasitología 
de la UNAN, Managua.  (ver fichas de controles de muestras en anexos).  Esta ficha es 
necesaria para llevar el control del muestreo realizado en las unidades dentales Se utilizó 
una ficha para cada fase del muestreo, es decir, una ficha de control de muestras para la 
toma de muestras de las superficies, otra para la toma de muestras relacionadas con las 
líneas del agua de las unidades dentales y otra para las muestras ambientales de las 
unidades dentales.  Se utilizó una simbología para rotular las muestras y así evitar 
confusión acerca del origen de las muestras tomadas, porque la fidelidad del diagnóstico 
microbiológico también depende del control que se llevó de las muestras durante su 
correcto procesamiento en el laboratorio.   
 
El tercer instrumento de trabajo es una ficha de resultados (ver ficha de 
resultados en anexos), íntimamente ligada a la ficha de control de muestras porque en ella 
se registran los datos en bruto obtenidos a partir de los muestreos.   Esta ficha consta de una 
serie de casillas en blanco donde se van registrando los resultados proporcionados por el 




Desde finales del mes de julio, cuando comenzó el segundo semestre del año 
2001, se inició una fase de observación para el estudio.  La finalidad era conocer las  
técnicas de asepsia que se aplicaban en la clínica odontológica de la UAM, haciendo 
énfasis en la limpieza y desinfección de las unidades dentales, donde ésta última es una 
parte del protocolo de asepsia de una clínica.  La observación de la rutina de limpieza y 
desinfección de las unidades dentales fue complementada con preguntas hacia el personal 
para conocer mejor la normativa establecida de la misma.   
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La rutina practicada en la mañana y en la tarde fue la misma; la diferencia está 
en que hay una rotación del personal de limpieza debido a que el turno del personal de la 
mañana termina a las tres de la tarde, dando lugar a que en el siguiente turno entre otro 
personal de limpieza.  Tampoco hubo variación en la limpieza entre los distintos ingresos 
que hay en el mismo turno de la mañana.  En los turnos de limpieza siempre está presente 
el jefe de personal, que casi siempre se encargaba de limpiar la unidad y dejarla en reposo.   
 
El procedimiento de la rutina de asepsia era realizado siempre por el mismo 
personal de limpieza de la clínica, no hubo variación con respecto a la limpieza y 
desinfección de las unidades dentales; la diferencia en la rutina radicaba en la limpieza de 
lavamanos, dispensadores de papel, limpieza de las ventanas y del muro de separación de 
las unidades cuando el personal que ingresaba en el período de limpieza era mayor.  Este 
procedimiento se describe en anexos en el consolidado de la ficha de observaciones.   
 
Llegado el momento para la toma de muestras, estas sólo podían ser tomadas 
por la mañana porque el laboratorio no podía procesar las muestras en el turno de la tarde 
debido al tiempo que se requería para el manejo correcto de las mismas muestras; los días 
en que podían tomarse las muestras era de lunes a miércoles para que las muestras enviadas 
el día miércoles pudieran ser examinadas después de las 72 horas de incubación que se 
requieren para los cultivos de bacterias.   
 
7.1 Identificación de la microbiota presente en las superficies de riesgo de 
las unidades dentales.     
 
La primera toma de muestras de las superficies de las unidades dentales 
seleccionadas se realizó después de completado el procedimiento de asepsia llevado a cabo 
por el personal de limpieza de la clínica, el cual representa la misma rutina que han venido 
haciendo desde los últimos meses (ver en anexos el consolidado de la ficha de 
observaciones donde se describe este procedimiento), y el cual se ha venido observando; 
este muestreo corresponde a un Grupo de Estudio. El muestreo realizado a las unidades 
dentales seleccionadas de este grupo de estudio se realizó en distintos días lunes, 
aproximadamente después de las 9:00 A.M. cuando finalizaba el turno de Periodoncia, 
verificando que el personal de limpieza se hizo cargo de la limpieza de dichas unidades.  
Para muestrear una unidad se esperaba a que el personal de limpieza saliera de las clínicas.   
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Se hizo una segunda toma de muestras de las superficies de riesgo de las 
unidades dentales para poder compararlas con las primeras, realizando modificaciones en el 
procedimiento de limpieza y desinfección de las unidades dentales; se introdujo un 
producto desinfectante para las superficies de la unidad dental, con la finalidad de obtener 
menores conteos de microorganismos que los obtenidos en el grupo de estudio; este 
muestreo corresponde a un Grupo Intervenido.   
 
El procedimiento en este segundo muestreo se diferencia del primero en que 
nosotros realizamos la limpieza y desinfección de las unidades sin necesidad de esperar que 
el personal de la clínica limpiara las mismas; el muestreo se hizo en las mimas unidades 
que en la primera toma de muestras, en distintos días lunes a la misma hora en que se 
realizaron las muestras del grupo de estudio.   
 
El producto que se introdujo en el nuevo procedimiento de limpieza y 
desinfección para las unidades dentales de la clínica odontológica de la Universidad 
Americana (UAM ) es un desinfectante a base de amonio cuaternario (ver instrucciones del 
fabricante en anexos), que es uno de los agentes químicos que contienen la mayoría de los 
desinfectantes de superficie que se consiguen en el mercado, y que a su vez es el 
ingrediente activo de los desinfectantes para unidades dentales que se venden en depósitos 
dentales; el desinfectante no debía contener alcohol.  El producto fue aplicado en todas las 
superficies de riesgo a muestrear y todas las demás superficies de las unidades dentales.  La 
limpieza de las unidades dentales fue cubierta de forma completa desde el punto de vista de 
manejo de superficies.   
 
Para realizar la limpieza se utilizó papel toalla en lugar de usar un paño de tela 
que tuviera que reutilizarse en la limpieza de otra unidad, lo cual podría contaminar otras 
unidades con los microorganismos removidos con el paño de tela.  Simultáneamente a la 
limpieza mecánica con el papel toalla se rociaba el desinfectante sobre las superficies de la 
unidad dental con un atomizador; desde luego, el papel toalla terminaba sucio del proceso 
de limpieza mecánica con desinfectante, por lo que se repetía el proceso en dicha superficie 
hasta que el papel terminara limpio.  El proceso de limpieza realizado por nosotros variaba 
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Posterior a la limpieza se procedió a desinfectar las unidades dentales; debido a 
que los desinfectantes a base de amonio cuaternario son desinfectantes de bajo nivel, su 
aplicación no basta con la limpieza sino que fue necesario rociar el producto nuevamente y 
dejar todas las superficies de la unidad dental humedecidas por 10 minutos más a como lo 
indica el fabricante.  Al final de esos 10 minutos se procedía a secar las superficies en caso 
de que no se secara por completo con el ambiente.  La limpieza y desinfección para el 
grupo intervenido duraba en total entre 18 y 22 minutos.   
 
El procedimiento para la toma de muestras de las superficies de riesgo fue el 
siguiente:   
 
a. Previamente se seleccionaron las unidades dentales a muestrear.    
 
b. Los tubos de ensayo se rotularon en relación a cada muestra.   
 
c. Se esperó que terminara la rutina de limpieza de las unidades.  
 
d. Con un hisopo estéril se hizo un raspado en la superficie a estudiar.   
 
e. La misma técnica se utilizó en el resto de las superficies seleccionadas.   
 
f. El hisopo era introducido en un tubo de ensayo con medio de transporte de 
Stuart.   
 
g. Se introdujeron los tubos de ensayo en frío para ser transportados al 
laboratorio para su correspondiente procesamiento.   
 
h. Se esperaron de tres a cuatro semanas para la entrega de resultados por parte 
del laboratorio debido al tiempo requerido por el análisis de hongos.  (Ver 
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7.2 Identificación de la microbiota que predomina en el ambiente de las 
unidades dentales 
 
El procedimiento para el análisis del ambiente se realizó una vez porque el 
análisis ambiental no iba a cambiar si no se realizaba una desinfección del mismo.  Pero 
estos datos permiten conocer la relación que existe entre los microorganismos del ambiente 
de las unidades con los de sus superficies.   
 
Cinco zonas fueron seleccionadas para identificar la microbiota ambiental.  
Tres de ellas están distribuidas en el área sur de la clínica, correspondientes a la zona de la 
unidad dental 1, 6 y 10; las otras dos en el área norte en la zona de la unidad dental 15 y 20.  
Esto es debido al tamaño mayor que muestra una zona de la clínica en relación a la otra.  
(Ver en anexos el plano de las zonas de distribución de los platos de cultivo para el 
muestreo del ambiente de las unidades dentales).   
 
En cada zona seleccionada del ambiente de la clínica se colocaron dos platos 
Petry con distintos tipos de agar, uno para hongos y otro para bacterias, Mycosel y Agar 
Nutritivo respectivamente.    
 
El procedimiento para el muestreo de las áreas ambientales de las unidades fue 
el siguiente:   
 
a. Selección previa de las zonas de muestreo; mediante un estudio de la sala, se 
establecen los puntos fijos de muestreo, según su diseño.   
 
b. Se rotularon los platos correspondientes a cada zona de muestreo.   
 
c. Se esperó que finalizara la rutina de limpieza de la sala.   
 
d. Las cajas Petry se abrieron exponiendo el medio de cultivo durante 15 
minutos en cada punto fijo, luego se cerraron los platos y se sellaron con 
cinta adhesiva.   
 
e. Los platos fueron llevados al laboratorio para su procesamiento.   
(Ver fotos de cultivos en anexos).   
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7.3 Análisis del agua utilizada en las líneas de agua de las unidades 
dentales   
 
Para esta fase del estudio se analizó el diseño de las líneas del agua de la unidad 
dental para poder seleccionar los mejores puntos de muestreo, de una forma similar a como 
se han realizado estos tipos de estudio en Estados Unidos.   El agua en la unidad dental 
tiene un recorrido fijo desde que se almacena en el depósito del agua hasta que sale por la 
jeringa triple, y si existe alguna contaminación de la misma va a ser en una de estas áreas 
de su recorrido.   
 
Los puntos de muestreo abarcan el análisis del agua que sale del lavamanos, ya 
que es la utilizada para rellenar el depósito de agua de las unidades.  La otra muestra de 
agua se obtiene en su salida por la jeringa triple (agua – aire) por unidad seleccionada.  Otra 
zona a estudiar es la superficie externa e interna del tubo dentro del depósito del agua de la 
unidad que inicia el recorrido del agua dentro de la unidad, para terminar con el análisis del 
agua en su salida por la jeringa triple.   
 
El procedimiento utilizado para la toma de las muestras en el análisis del agua 
fue el siguiente:   
 
a. Previamente se seleccionaron las áreas de muestreo para el análisis de las 
líneas del agua de las unidades dentales.       
 
b. Se rotularon los tubos de ensayo correspondientes a cada muestra.   
 
c. Se tomó una muestra de 1 L de agua del lavamanos que es utilizada para 
rellenar el depósito del agua de las unidades dentales.  Esta muestra 
representa la calidad del agua que viene del sistema municipal de agua.   
 
d. Las muestras se sellaron e introdujeron en frío en una hielera para su 
posterior traslado al laboratorio.   
 
e. Se tomó una muestra de agua de 15 ml por cada unidad seleccionada por 
medio de la jeringa triple; se sellaron, y se introdujeron en frío para su 
traslado al laboratorio.   
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f. Las muestras de superficie de las líneas de agua de la unidad dental se 
tomaron con hisopos estériles con el fin de cultivar microorganismos de su 
biopelícula.  Para ello se retira el depósito del agua de la unidad; una vez 
expuesto el tubo inicial y desempacado el hisopo estéril se frota su 
superficie, para luego colocar la muestra en tubos de ensayo con medio de 
transporte de Stuart; se introdujeron también en frío para ser transportados al 
laboratorio.   
 
7.4 Procedimientos de Laboratorio 
 
Para hacer llegar las muestras al laboratorio, los hisopados tomados se 
introdujeron en el medio de transporte de Stuart para su traslado al laboratorio donde se 
iban a procesar.   
 
Estas muestras ya en el laboratorio fueron inoculadas en los siguientes medios 
de cultivos:  Agar Nutritivo, Agar Mycosel, Agar Saburaound y el hisopo se inoculó en 
caldo de Tripticase Soja.  El Agar Nutritivo y el caldo fueron incubados a 37°C, los otros 
dos se sellaron y se dejaron a temperatura ambiente.   
 
La lectura de los cultivos para bacterias (Agar Nutritivo) se realizó a las 24, 48 
y 72 horas, es decir, cada 24 horas.  Si a las 24 horas había crecimiento bacteriano, se 
procedía a realizar una tinción de Gram para saber qué tipo de bacteria era, y así poder 
reaislarla para realizarle un procedimiento de identificación.  Si era una bacteria Gram 
positiva se reaislaba en Agar Sangre y si era Gram negativa se utilizaba Agar McConkey.  
Si a las 72 horas no hubo crecimiento bacteriano se reportó como negativo.   
 
Las pruebas de identificación para cada grupo de bacterias fueron las 
siguientes:   
Gram positiva:  
• Prueba de la catalasa.  
• Prueba de la coagulasa. 
 
Gram negativa:  
• Pruebas bioquímicas (TSI, LIA, Citrato, RMVP, SIM, Urea).  
• Prueba de Oxidasa.    
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En relación al cultivo de hongos el diagnóstico se realizó a través de la 
observación macroscópica de las colonias (color, forma, textura, etc.), así como también la 
observación microscópica de las características morfológicas de esas colonias (hifas, 
esporas, seudo hifas, levaduras, etc.) las cuales se prepararon con azul de lactofenol y se 
observaron al microscopio.   
 
La lectura de los cultivos de hongos se realizó cada ocho días.  Si hay 
crecimiento de hongos se procede a la identificación anteriormente descrita y si no hubo 
crecimiento después de 3 a 4 semanas se reportaron como negativas.   
 
En el caso de las muestras líquidas, el procedimiento para identificación de las 
bacterias y hongos fue el mismo que el utilizado en muestras de superficies.   
 
Para el aislamiento de bacterias presentes en las muestras de agua, el volumen 
procesado fue de 15ml.  Previamente agitada la muestra líquida, se tomó con un asa 
calibrada 0.01ml de agua el cual se inoculó en un medio de cultivo de Agar Nutritivo.  Este 
medio se incubó a 37°C por 24 horas.  Posteriormente se hizo la revisión de los cultivos a 
las 24, 48 y 72 horas para valorar el grado de crecimiento bacteriano.  El número de 
bacterias obtenidas en el crecimiento primario se multiplican por un factor de 100.   
 
Para el determinar el crecimiento de hongos a partir de las muestras de agua, se 
realizó la inoculación de forma directa sobre la superficies del agar.  La cantidad inoculada 
fue de dos gotas (0.5ml) las que se dejaron caer en el centro del medio de cultivo; luego se 




Las variables del estudio son las siguientes:   
 
• Unidad dental.   
• Microbiota (bacterias y hongos). 
• Superficie de riesgo.   
• Calidad microbiológica del agua.   
• Ambiente.   
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9. Operacionalización de Variables 
 
 
Variable Definición Indicador Escala de Medición Valor 
Microbiota 
Conjunto de bacterias, 
hongos y parásitos que 
habitan en la superficie 
cutánea y demás 





















Áreas en las que existe 
mayor probabilidad de 
contaminación en las 
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Sillón propiamente  
dicho 
Cabecera de la  
silla 
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hongos y parásitos que 
habitan en el entorno de 

















Condiciones ideales con 
las que debe cumplir el 


























Equipo compuesto a su 
vez de otros dispositivos 
para formar una unidad 
compleja en la cual el 
odontólogo realiza sus 
procedimientos dentales. 
– – – 
 
 
10. Plan de Análisis 
 
Entrecruzamiento de variables:   
 
Microbiota – unidad dental 
 
Microbiota – superficie de riesgo 
 
Microbiota ambiental – unidad dental 
 
Unidad dental – calidad microbiológica del agua 
 
Tipo de bacteria – muestras positivas y negativas 
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1. Resultados de la observación de la técnica de limpieza y desinfección de las 
unidades dentales 
 
De las observaciones de la rutina de asepsia de la clínica y según las preguntas 
realizadas al personal de limpieza se obtuvieron los siguientes datos:  
 
• No existe un producto para la desinfección de las superficies de las unidades 
dentales.   
 
• El producto que utilizan para limpiar la clínica es el mismo tipo de producto 
que se utiliza en el resto de la universidad, sin ninguna modificación en la 
concentración del mismo para ser aplicado en la clínica.  
 
• Este mismo producto, que es un jabón líquido clorinado se utiliza en la 
limpieza mecánica y desinfección de la escupidera; está diluido en una 
concentración de 1:10, la dilución se realiza en una mezcladora automática.   
 
• Los envases del jabón líquido clorinado varían desde botellas plásticas 
vacías de agua, botellas de tóner para fotocopiadoras Xerox; no se ha 
provisto de un envase o atomizador específico para ese producto.   
 
• No se realiza ningún tratamiento para las líneas de agua de las unidades 
dentales.   
 
• La punta extraíble de la jeringa triple de las unidades dentales puede ser 
esterilizada en autoclave, pero no se realiza este procedimiento con ella.   
 
• Cuando se le da mantenimiento a las unidades por alguna falla no se utilizan 
guantes para protección del personal o para evitar contaminar las tuberías de 
agua o aire cuando son destapadas; la manipulación es directa.   
 
• Se hace periódicamente mantenimiento de limpieza a los aires 
acondicionados.   
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• Los materiales usados para la limpieza de la clínica se usan a su vez en las 
otras áreas de la universidad debido a que les racionan dichos materiales.   
 
• El personal no ha recibido una capacitación de cómo deber llevarse a cabo el 
protocolo de asepsia de la clínica correctamente.   
 
• Ellos tienen seminarios de capacitación para el manejo de los productos que 
utilizan en la limpieza de la universidad en general, seminario dado por la 
empresa que distribuye el producto.   
 
• El personal que interactúa en la limpieza de la clínica no es un personal fijo 
de la misma, sino que también se encargan de la limpieza de otras áreas de la 
universidad.   
 
• Al personal de limpieza no se les ha provisto de vestimenta protectora u 
otros aditamentos para realizar la misma en la clínica.   
 
• Al final de cada semestre se desarman las unidades dentales para darle un 
mantenimiento completo, pero éste es puramente mecánico.   
 
• El lavado de las paredes de la clínica no se hace muy seguido.   
 
• El encargado de mantenimiento de las unidades coloca barreras plásticas en 
la bandeja de la unidad móvil y en el cono de rayos X, pero no se cambia 
sino después de varias semanas o si acaso algunos días después.   
 
• Se realiza un manejo adecuado de materiales desechables y cortopunzantes.   
 
• Aunque no lo observamos, el encargado de mantenimiento también se 
encarga de realizar otros procedimientos como evacuar con un líquido 
específico las succiones de alta y baja, lavar los resorvorios del agua de las 
unidades dentales; pero estas tareas se realizan como máximo cada dos 
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2. Microbiota que predomina en las superficies de riesgo de las unidades 
dentales en los grupos control e intervenido 
 
Cuadro No. 5.1*   
 
Crecimiento microbiano en la jeringa triple según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Staphylococos coagulasa (-) 4 Sepedonium spp. 1  
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Nigrospora spp. 1  
S19 Staphylococos coagulasa (-) 10  Negativo - 
S20 Negativo - Penicillium spp. 16  
Crecimiento microbiano en la jeringa triple según las  
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Staphylococos coagulasa (-) 5  Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 1 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.1 muestra el tipo de microorganismo aislado y su número de 
colonias en la superficie de la jeringa triple (agua – aire) en relación a todas unidades 
dentales muestreadas, para los dos grupos de estudio que son el control e intervenido.   
 
Las bacterias que predominaron en el grupo de estudio son especies de 
Staphylococos coagulasa negativa; éstas crecieron en las unidades dentales 3 y 19 con una 
carga bacteriana de 4 y 10 colonias, respectivamente; cuatro muestras resultaron negativas.   
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En el grupo intervenido también hubo presencia de crecimiento de especies de 
Staphylococos coagulasa negativa; el crecimiento fue de 5 colonias, pero únicamente en la 
unidad dental 19, resultando cinco muestras restantes de las otras unidades dentales, 
negativas.   
 
Con respecto a los hongos, en el grupo de estudio se aislaron especies de 
Sepedonium (1 colonia en la unidad dental 3), Nigrospora (1 colonia en la unidad dental 9) 
y Penicillium (16 colonias en la unidad dental 20); tres muestras resultaron negativas.   
 
En el grupo intervenido no se aislaron especies de hongos en la superficie de la 
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Cuadro No. 5.2*   
 
Crecimiento microbiano en el conector de turbina según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Staphylococos coagulasa (-) 8  Negativo - 
S3 Staphylococos coagulasa (-) 16  Streptomyces spp. 1  
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Rodotorula spp. 5  
S19 Staphylococos coagulasa (-) 8  Nigrospora spp. 4  
S20 Negativo - Negativo - 
Crecimiento microbiano en el conector de turbina según las  
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Staphylococos coagulasa (-) 3  Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 2 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.2 muestra el tipo de microorganismo y su número de colonias 
en la superficie del conector de la turbina en relación a todas unidades dentales 
muestreadas, para los dos grupos de estudio que son el control e intervenido.   
 
El tipo de bacteria aislada en el grupo de estudio fueron especies de 
Staphylococos coagulasa negativa en las unidades dentales 2, 3 y 19 con una carga 
bacteriana de 8, 16 y 8 colonias respectivamente.  Las tres muestras restantes tomadas a los 
conectores de turbina de las otras unidades dentales fueron negativas a la presencia de 
crecimiento de bacterias.   
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El grupo intervenido presenta cinco muestras de conectores de turbina 
negativos en relación al crecimiento de bacterias; pero en la unidad dental 19 se aislaron 3 
colonias de especies de Staphylococos coagulasa negativa.   
 
En el grupo de estudio también se aislaron tres géneros de hongos ambientales; 
en la unidad dental 3 creció 1 colonia de Stretomyces spp., en la unidad 9 hubo crecimiento 
de 5 colonias de especies de Rodotorula,  y en la unidad dental 19 se aislaron 4 colonias de 
Nigrospora spp.  Las otras muestras fueron negativas, por lo que no se aislaron hongos en la 
superficie del conector de la turbina de alta velocidad.   
 
El grupo intervenido resultó negativo en todas las muestras tomadas de los 
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Cuadro No. 5.3*   
 
Crecimiento microbiano en el mango del módulo según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Staphylococos coagulasa (-) 20  Rodotorula spp. 3  
S8 Negativo - Aspergillus spp. 2  
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Staphylococos coagulasa (-) 4  Aspergillus spp. 4  
S20 Negativo - Penicillium spp. 12  
Crecimiento microbiano en el mango del módulo según las  
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Staphylococos coagulasa (-) 4  Negativo - 
S8 Negativo - Phonsecae spp. 1  
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Staphylococos coagulasa (-) 3  Aspergillus spp. 1  
S20 Negativo - Penicillium spp. 2  
 
*Ver Gráfico No. 3 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.3 está representado el crecimiento de bacterias y hongos en 
el mango del módulo de las unidades dentales, tanto para el grupo de estudio control, como 
para el grupo con intervención.   
 
Especies de Staphylococos cuagulasa negativa fueron aislados en las unidades 
dentales 3 y 19, donde la unidad 3 mostró mayor número de colonias (20 col) en 
comparación a 4 colonias que se asilaron de la unidad 19.  Cuatro muestras fueron 
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El grupo con intervención mostró el crecimiento de especies de Staphylococos 
cuagulasa negativa en las mismas unidades dentales que el grupo de estudio (unidades 3 y 
19), pero el número de colonias fue de 4 y 3 colonias respectivamente, dejando también 
cuatro muestras negativas a la presencia de crecimiento de bacterias.   
 
En relación al aislamiento de hongos de la superficie del mango del módulo se 
encontró que dos muestras fueron negativas; las otras cuatro muestras fueron positivas para 
especies de Rodotorula en la unidad dental 3 (con 3 colonias), especies de Aspergillus en 
las unidades dentales 8 y 19 (con 2 y 4 colonias respectivamente), y 12 colonias de 
Penicillium en la unidad dental 20.  
 
En el grupo con intervención aumentó el número de muestras negativas a tres, 
mientras que dentro de las muestras positivas apareció 1 colonia de Phonsecae spp. en la 
unidad dental 8 (donde el grupo de estudio había mostrado el crecimiento de Aspergillus 
spp.),  Aspegillus spp. en la unidad dental 19 con 1 colonia, y 2 colonias de Penicillium en 
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Cuadro No. 5.4*   
 
Crecimiento microbiano en el botón de encendido de la lámpara según las 
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Aspergillus spp. 1  
S8 Staphylococos coagulasa (-) 12  Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Negativo - Phonsecae spp. 1  
S20 Negativo - Negativo - 
Crecimiento microbiano en el botón de encendido de la lámpara de las 
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Negativo - Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 4 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.4 muestra que en el botón de encendido de la lámpara sólo la 
unidad dental 8 presentó crecimiento de especies de Staphylococos coagulasa negativa con 
una carga bacteriana de 12 colonias para el grupo de estudio; cinco muestras de este grupo 
de estudio fueron negativas.  El grupo intervenido resultó se negativo en el aislamiento de 
bacterias para todas sus muestras del botón de encendido de la lámpara de las unidades 
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En la unidad dental 3 del grupo de estudio se aisló 1 colonia de Aspergillus spp. 
y en la unidad dental 19 del mismo grupo se aisló 1 colonia de Phonsecae spp.  Cuatro 
muestras fueron negativas en el grupo de estudio, así como todas las muestras del grupo 
intervenido en el cual no se aislaron colonias de ningún género de hongos.   
 
Cuadro No. 5.5*   
 
Crecimiento microbiano en el mango de la lámpara según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Aspergillus spp. 4  
S8 Negativo - Aspergillus spp. 5  
S9 Staphylococos coagulasa (-) 2  Aspergillus spp. 1  
S19 Negativo - Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
Crecimiento microbiano en el mango de la lámpara según las  
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Aspergillus spp. 1  
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Negativo - Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 5 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
En el mango de la lámpara (superficie representada en el cuadro No. 5.5) una 
muestra fue positiva para el grupo de estudio, donde se aislaron 2 colonias de especies de 
Staphylococos coagulasa positiva en la unidad dental 9; las cinco muestras restantes fueron 
negativas.  Para el grupo intervenido todas las muestras fueron negativas para el 
aislamiento de bacterias.   
 
Diagnóstico Microbiológico en las Unidades Dentales de la Clínica Odontológica de la Universidad Americana  
 
125 
El mango de la lámpara de tres unidades dentales del grupo de estudio estaban 
colonizadas por hongos del género de Aspergillus spp., las unidades dentales positivas 
fueron la unidad dental 3 con 4 colonias, unidad dental 8 con el mayor número de colonias 
(5 col) y la unidad dental 9 con 1 colonia de crecimiento.  El grupo intervenido tuvo una 
sólo muestra positiva correspondiente a la unidad dental 3 con 1 colonia de Aspergillus spp. 
 
Cuadro No. 5.6*   
 
Crecimiento microbiano en la cabecera de la silla según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Staphylococos coagulasa (-) 6  Nigrospora spp. 2  
S3 Negativo - Negativo - 
Phonsecae spp. 1  S8 
 Negativo - Aspergillus spp. 2  
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Staphylococos coagulasa (-) 13  Negativo - 
S20 Staphylococos coagulasa (-) 7  Aspergillus spp. 1  
Crecimiento microbiano en la cabecera de la silla según las  
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Aspergillus spp. 1  
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Negativo - Aspergillus spp. 1  
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Staphylococos coagulasa (-) 6  Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 6 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.6 muestra el tipo de microorganismo y su número de colonias 
en la superficie de la cabecera de la silla en relación a todas unidades dentales muestreadas, 
para los dos grupos de estudio que son el control e intervenido.   
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El crecimiento de bacterias en el grupo de estudio se presentó en las unidades 
dentales 2, 19 y 20, donde se aislaron especies de Staphylococos coagulasa negativa; la 
carga microbiana fue mayor en la unidad dental 19 con 13 colonias, le sigue la unidad 
dental 20 con 7 colonias, para terminar con la unidad dental 2 con 6 colonias.   
 
Del grupo intervenido se aislaron especies de Staphylococos coagulasa negativa 
únicamente de la unidad dental 19, con una carga bacteriana de 6 colonias; el resto de las 
muestras fueron negativas.   
 
De las unidades dentales 2, 8 y 20 del grupo de estudio se aislaron hongos, pero 
fue en la muestra tomada de la unidad dental 8 donde se logró cultivar dos géneros de 
hongos (1 colonia de Phonsecae spp. y 2 colonias de Aspergillus spp.), de la unidad dental 
2 se aislaron 2 colonias de especies de Nigrospora y de la unidad dental 20 también se aisló 
Aspergillus spp. en 1 colonia.   
 
Por el otro lado, el grupo intervenido resultó ser negativos en cuatro muestras 
ante el crecimiento de hongos; de las dos muestras positivas se aislaron especies de 
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Cuadro No. 5.7*   
 
Crecimiento microbiano en el sillón según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Staphylococos coagulasa (-) 4  Negativo - 
Aspergillus spp. 3  S3 
 Negativo - Phonsecae spp. 1  
S8 Pseudomonas spp. 25  Phonsecae spp. 2  
S9 Staphylococos coagulasa (-) 15  Mucor 1  
S19 Staphylococos coagulasa (-) 24  Aspergillus spp. 1  
S20 Staphylococos coagulasa (-) 10  Negativo - 
Crecimiento microbiano en el sillón según las  
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Staphylococos coagulasa (-) 3  Phonsecae spp. 1  
S9 Negativo - Aspergillus spp. 1  
S19 Staphylococos coagulasa (-) 10  Negativo - 
S20 Staphylococos coagulasa (-) 2  Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 7 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.7 muestra el crecimiento microbiano en la superficie del sillón 
de las unidades dentales en los grupos control e intervenido.   
 
El crecimiento de bacterias fue positivo en cinco de las unidades dentales del 
grupo de estudio, y una sola muestra negativa.  Especies de Staphylococos coagulasa 
negativa colonizaban las muestras en la unidad dental 2 (tuvo el menor crecimiento de 
todas las muestras positivas con 4 colonias), la unidad dental 9 (con 15 colonias), unidad 
dental 19 (la que presentó mayor crecimiento con 24 colonias) y la unidad dental 20 (con 
10 colonias).   
 
Diagnóstico Microbiológico en las Unidades Dentales de la Clínica Odontológica de la Universidad Americana  
 
128 
En la unidad dental 9 las bacterias aisladas fueron especies de Pseudomonas 
con 25 colonias.   
 
El grupo intervenido mostró tres muestras positivas con especies de 
Staphylococos coagulasa negativa en las unidades dentales 8, 19 y 20, con un conteo de 
colonias de 3, 10 y 2 colonias respectivamente.  En el grupo intervenido no se aislaron 
especies de Pseudomonas.    
 
El crecimiento de hongos en el grupo de estudio fue positivo en cuatro muestras 
del sillón de las unidades dentales.  De la muestra correspondiente a la unidad dental 3 se 
aislaron dos géneros de hongos, 3 colonias de especies de Aspergillus y 1 colonia de 
Phonsecae spp.; la unidad dental 8 presentó 2 colonias de especies de Phonsecae; de la 
unidad dental 9 se aisló 1 colonia de Mucor y en la muestra tomada de la unidad dental 19 
creció 1 colonia Aspergillus spp.   
 
El grupo intervenido tuvo cuatro muestras negativas de crecimiento de hongos 
en la superficie del sillón de las unidades dentales.  La unidad dental 8 presentó 1 colonia 
de crecimiento de Phonsecae spp. y de la unidad dental 9 se aisló 1 colonia de Aspergillus 
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Cuadro No. 5.8 *   
 
Crecimiento microbiano en la succión de baja según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Streptococos spp. 20  Negativo - 
S3 Staphylococos coagulasa (-) 22  Negativo - 
S8 Pseudomonas spp. 20  Negativo - 
S9 Klebsiella spp. 25  Negativo - 
S19 Pseudomonas spp. 50  Negativo - 
S20 Pseudomonas spp. 25  Levadura spp. 3  
Crecimiento microbiano en la succión de baja según las  
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Staphylococos coagulasa (-) 4  Negativo - 
S3 Negativo  - Negativo - 
S8 Staphylococos coagulasa (-) 12  Negativo - 
S9 Negativo  - Negativo - 
S19 Pseudomonas spp. 2  Aspergillus spp. 1  
S20 Negativo  - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 8 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.8 se puede observar el crecimiento microbiano en la 
superficie de la succión de baja potencia de las unidades dentales en el grupo de estudio e 
intervenido.  Las seis muestras del grupo de estudio (correspondiente a las unidades 
dentales) fueron positivas en crecimiento de bacterias para dicha superficie analizada.  La 
bacteria más predominante fue Pseudomona sp. en las unidades dentales 8, 19 y 20; entre 
ellas el mayor conteo estuvo en la unidad dental 19 con 50 colonias, luego la unidad dental 
20 con 25 colonias, y el menor conteo de especies de Pseudomonas se registró en la unidad 
dental 8 con 20 colonias. Por otro lado, en la unidad dental 9 se aislaron 25 colonias de 
especies de Klebsiella y en la unidad dental 2 hubo crecimiento de 20 colonias de 
Streptococos spp.    
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El grupo de estudio mostró un cambio con respecto al grupo intervenido, donde 
el género bacteriano cambió de 20 colonias de Streptococos a 4 colonias de Staphylococos 
coagulasa negativa en la unidad dental 2, y 20 colonias de Pseudomonas spp. fueron 
sustituidas por la presencia de 12 colonias de Staphylococos spp.  De la unidad dental 19 
siempre se aisló especies de Pseudomonas, pero en una cantidad de 2 colonias.  Las 
unidades dentales 3 y 20 fueron negativas en crecimiento de bacterias.   
 
El grupo de estudio fue negativo en cinco muestras para el crecimiento de 
hongos en la superficie de la succión de baja potencia de las unidades dentales; la única 
muestra positiva corresponde a la unidad dental 20 de donde se aislaron 3 colonias de 
Levadura spp.   
 
En el grupo intervenido también fue negativo en cinco muestras de la superficie 
de la succión de baja, pero la muestra positiva corresponde a la unidad dental 19 donde fue 
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Cuadro No. 5.9*   
 
Crecimiento microbiano en la succión de alta según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Negativo - Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
Crecimiento microbiano en la succión de alta según las  
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Negativo - Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 9 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.9 se observa el crecimiento de microorganismos en la 
superficie de la succión de alta potencia de las unidades dentales en los grupos de estudio 
control e intervenido.   
 
Las muestras tomadas de estas superficies de las unidades dentales del grupo de 
estudio resultaron todas negativas en relación al crecimiento de géneros bacterianos, así 
como también ocurrió para las muestras del grupo intervenido en la búsqueda de presencia 
de bacterias.  De los dos grupos de estudio, tampoco pudieron aislarse géneros de hongos; 
las seis muestras correspondientes a cada grupo fueron negativos.   
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Cuadro No. 5.10*   
 
Crecimiento microbiano en la escupidera según las  
unidades dentales en Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Phonsecae spp. 1  




S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Staphylococos coagulasa (-) 7  Aspergillus spp. 2  
S20 Negativo - Negativo - 
Crecimiento microbiano en la escupidera según las 
unidades dentales en Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Staphylococos coagulasa (-) 3  Aspergillus spp. 1  
S20 Staphylococos coagulasa (-) 3  Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 10 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.10 presenta el crecimiento microbiano en la superficie de la 
escupidera de las unidades dentales de los grupo de estudio control e intervenido.   
 
Del grupo de estudio sólo una muestra resultó positiva para el crecimiento de 
bacterias en la superficie de la escupidera de las unidades dentales, donde la unidad dental 
19 presentó 7 colonias de especies de Staphylococos; las otras cinco muestras de este grupo 
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Por otro lado, del grupo intervenido resultaron dos muestras positivas (una 
muestra más que en el grupo de estudio).  El mismo género de bacteria fue aislado de ellas 
pero en menor conteo de colonias; la unidad dental 20 que había sido negativa en el grupo 
de estudio presentó el crecimiento de 3 colonias de Staphylococos coagulasa negativa y la 
unidad dental 19 bajó el número de colonias a 3 con la intervención.   
 
Las muestras de hongos positivas fueron tres para esta superficie, que 
corresponden a la unidad dental 2 con 1 colonia de Phonsecae spp., la unidad dental 3 con 2 
colonias de Escapulariopsis spp. y la unidad dental 19 con 2 colonia de Aspergillus spp.  La 
mitad de las muestras del grupo de estudio fueron negativas en crecimiento de hongos.   
 
El grupo intervenido tuvo un mayor número de muestras negativas, las cuales 
ascendieron a cinco (en comparación a las tres muestras negativas del grupo de estudio). La 
única muestra positiva de este grupo apareció en la unidad dental 19 con 1 colonia de 
Aspergillus spp. que fue el mismo género que tuvo la misma unidad dental en el grupo de 
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3. Comparación entre el Grupo de Estudio e Intervenido en relación a la 
microbiota y número de colonias aisladas en las áreas de superficies de 
riesgo de cada unidad dental 
 
Cuadro No. 5.11* 
 
Muestreo realizado en la unidad dental 2: Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Negativo - 
Conector de turbina Staphylococos spp. 8  Negativo - 
Mango del módulo Negativo - Negativo - 
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Negativo - 
Cabecera de la silla Staphylococos spp. 6  Nigrospora spp. 2  
Silla de la unidad Staphylococos spp. 4  Negativo - 
Succión de baja Streptococos spp. 20  Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Phonsecae spp. 1  
Muestreo realizado en la unidad dental 2: Grupo Intervenido  
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Negativo - 
Conector de turbina Negativo - Negativo - 
Mango del módulo Negativo - Negativo - 
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Negativo - 
Cabecera de la silla Negativo - Aspergillus spp. 1  
Silla de la unidad Negativo - Negativo - 
Succión de baja Staphylococos spp. 4  Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 11 en Anexos. 
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En el cuadro No. 5.11 se aprecian las superficies de riesgo de la unidad dental 
2, de las cuales se aislaron microorganismos, en el grupo de estudio e intervenido.    
 
La superficie de riesgo con mayor índice de carga bacteriana en la unidad 
dental 2 fue la succión de baja potencia con 20 colonias de Streptococos spp. para el grupo 
de estudio; además, esta misma superficie fue la única muestra positiva en el grupo 
intervenido en relación al crecimiento de bacterias, con la diferencia de que el género no 
fue de Streptococos spp. sino, de Staphylococos spp. (coagulasa negativa) en un conteo de 
4 colonias.   
 
Las otras superficies de riesgo positivas en crecimiento de bacterias de la 
unidad dental 2 fueron el conector de la turbina, la cabecera de la silla y el sillón de la 
unidad.  En estas tres superficies se aislaron especies de Staphylococos en conteos de 8, 6 y 
4 colonias respectivamente.  Estas mismas superficies resultaron negativas en el grupo 
intervenido.   
 
El grupo de estudio de la unidad dental 2 presentó dos superficies de riesgo 
positivas en aislamiento de hongos; estas fueron la cabecera de la silla con 2 colonias de 
Nigrospora spp. y la escupidera con 1 colonia de Phonsecae spp.  Las ocho superficies de 
riesgo restantes del grupo de estudio de la unidad dental 2 fueron negativas.   
 
En el grupo intervenido de la unidad dental 2, la única superficie de riesgo 
positiva para crecimiento de hongos fue la cabecera de la silla, de donde se asiló 1 colonia 
de Aspergillus spp. cuyo género fungi no se había aislado en la misma superficie del grupo 
de estudio.  Nueve superficies de riesgo del grupo intervenido de la unidad dental 2 fueron 
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Cuadro No. 5.12* 
 
Muestreo realizado en la unidad dental 3: Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Staphylococos spp. 4  Sepedonium spp. 1  
Conector de turbina Staphylococos spp. 16  Streptomyces spp. 1  
Mango del módulo Staphylococos spp. 20  Rodotorula spp. 3  
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Aspergillus spp. 1  
Mango de la lámpara Negativo - Aspergillus spp. 4  
Cabecera de la silla Negativo - Negativo - 
Aspergillus spp. 3  
Silla de la unidad Negativo - 
Phonsecae spp. 1  
Succión de baja Staphylococos spp. 22  Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Escapulariopsis 
spp. 
2  
Muestreo realizado en la unidad dental 3: Grupo Intervenido  
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Negativo - 
Conector de turbina Negativo - Negativo - 
Mango del módulo Staphylococos spp. 4  Negativo - 
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Aspergillus spp. 1  
Cabecera de la silla Negativo - Negativo - 
Silla de la unidad Negativo - Phonsecae spp. 1  
Succión de baja Negativo - Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 12 en Anexos. 
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El cuadro No. 5.12 representa el crecimiento microbiano en las distintas 
superficies de riesgo de la unidad dental 3, tanto para el grupo de estudio como en el grupo 
intervenido.   
 
En el grupo de estudio, el mayor índice de carga bacteriana se registró en la 
succión de baja potencia del grupo de estudio, donde se aislaron 22 colonias de 
Staphylococos coagulasa negativa.  Muy de cerca le siguen 20 colonias de Staphylococos 
spp. aisladas en el mango de la unidad móvil.  Otra superficie positiva fue el conector de la 
turbina de alta velocidad de donde se aislaron 16 colonias de Staphylococos spp.  El menor 
conteo bacteriano se registró en la superficie de riesgo correspondiente a la jeringa triple, 
con 4 colonias de especies de Staphylococos.  Seis superficies de riesgo del grupo de 
estudio de la unidad dental 3 fueron negativas para el aislamiento de bacterias.   
 
Del grupo con intervención en la unidad dental 3, sólo una superficie de riesgo 
fue positiva para aislar bacterias, las nueve superficies restantes fueron negativas.  La 
muestra positiva corresponde al mango del módulo, donde se aislaron 4 colonias de 
especies Staphylococos.   
 
El grupo de estudio presentó mayor número de superficies de riesgo positivas 
en crecimiento de hongos.  De ellas, siete fueron las positivas y tres negativas.  Especies de 
Aspegillus son las que más se presentaron en las superficies de riesgo de la unidad dental 3; 
4 colonias se aislaron del mango de la lámpara, 3 colonias fueron aisladas del sillón de la 
unidad y 1 colonia se presentó en el botón de encendido de la lámpara.  Del sillón de la 
unidad dental 3, además de aislarse especies de Aspergillus también se aisló 1 colonia de 
Phonsecae spp.  En el mango del módulo hubo crecimiento de 3 colonias de Rodotorula 
spp.  La escupidera mostró crecimiento de 2 colonias de Escapulariopsis spp.  Otras dos 
superficies de riesgo positivas son la jeringa triple y el conector de turbina de alta 
velocidad, donde se aisló 1 colonia de Sepedonium spp. y 1 colonia de Streptomyces spp. 
respectivamente.   
 
El crecimiento de hongos disminuyó con la intervención de las superficies de 
riesgo en la unidad dental 3.   Las superficies negativas subieron a ocho y las positivas 
disminuyeron a dos, las cuales son el mango de la lámpara con 1 colonia de Aspergillus 
spp. y el sillón de la unidad con 1 colonia de Phonsecae spp. (donde esta última representa 
el mismo género y el mismo número de colonia aislado en el grupo de estudio).   
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Cuadro No. 5.13* 
 
Muestreo realizado en la unidad dental 8: Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Negativo - 
Conector de turbina Negativo - Negativo - 
Mango del módulo Negativo - Aspergillus spp. 2  
Botón de encendido de la lámpara Staphylococos spp. 12  Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Aspergillus spp. 5  
Phonsecae spp. 1  
Cabecera de la silla Negativo - 
Aspergillus spp. 2  
Silla de la unidad Pseudomonas spp. 25  Phonsecae spp. 2  
Succión de baja Pseudomonas spp. 20  Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Negativo - 
Muestreo realizado en la unidad dental 8: Grupo Intervenido  
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Negativo - 
Conector de turbina Negativo - Negativo - 
Mango del módulo Negativo - Phonsecae spp. 1  
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Negativo - 
Cabecera de la silla Negativo - Aspergillus spp. 1  
Silla de la unidad Staphylococos spp. 3  Phonsecae spp. 1  
Succión de baja Staphylococos spp. 12  Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 13 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
En este cuadro No. 5.13 se encuentra representado el crecimiento de 
microorganismos en todas las superficies de riesgo de la unidad dental 8, en el grupo de 
estudio y el grupo intervenido.   
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El crecimiento bacteriano en el grupo de estudio fue positivo en tres superficies 
de riesgo.  Se aislaron 25 colonias de Pseudomonas spp. en el sillón de la unidad dental; 
también se aislaron especies de Pesudomonas en la succión de baja potencia en una 
cantidad de 20 colonias.  Especies de Staphylococos coagulasa negativa crecieron en el 
cultivo del botón de encendido de la lámpara obteniéndose 12 colonias; las siete superficies 
de riesgo restantes resultaron negativas en crecimiento de bacterias.   
 
El grupo intervenido tuvo una muestra menos positiva, las muestras negativas 
fueron ocho en total, y se aislaron únicamente especies de Staphylococos; en el sillón 
fueron 3 colonias y en la succión de baja potencia se aislaron 12 colonias, donde las mimas 
superficies del grupo de estudio habían presentado especies de Pseudomonas.    
 
Los géneros de hongos que crecieron en las superficies de riesgo del grupo de 
estudio pertenecen a especies de Aspergillus y de Phonsecae.  El mayor conteo se presentó 
en la superficie del mango de la lámpara donde se asilaron 5 colonias de Aspergillus spp.  
La cabecera de la silla de la unidad dental 8 mostró crecimiento de los dos géneros de 
hongos aislados, 2 colonias de Aspergillus spp. y 1 colonia de Phonsecae spp.  El mango 
del módulo fue una muestra positiva con 2 colonias de Aspergillus spp. y el sillón de la 
unidad fue positiva con especies de Phonsecae con 2 colonias.   
 
En el grupo intervenido predominó el crecimiento de especies de Phonsecae; las 
muestras positivas pertenecen al mango del módulo con 1 colonia (donde en el grupo de 
estudio en esta misma superficie se aislaron especies de Aspergillus) y el sillón de la unidad 
también con 1 colonia.  En la muestra tomada de la cabecera de la unidad creció 1 colonia 
de Aspergillus spp., que fue el mismo género de hongo que se aisló en el grupo de estudio 
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Cuadro No. 5.14* 
 
Muestreo realizado en la unidad dental 9: Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Nigrospora spp. 1  
Conector de turbina Negativo - Rodotorula spp. 5  
Mango del módulo Negativo - Negativo - 
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Staphylococos spp. 2  Aspergillus spp. 1  
Cabecera de la silla Negativo - Negativo - 
Silla de la unidad Staphylococos spp. 15  Mucor spp. 1  
Succión de baja Klebsiella spp. 25 Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Negativo - 
Muestreo realizado en la unidad dental 9: Grupo Intervenido  
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Negativo - 
Conector de turbina Negativo - Negativo - 
Mango del módulo Negativo - Negativo - 
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Negativo - 
Cabecera de la silla Negativo - Negativo - 
Silla de la unidad Negativo - Aspergillus spp. 1  
Succión de baja Negativo - Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 14 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.14 pertenece a las superficies de riesgo de la unidad dental 9 en 
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Tres superficies de riesgo fueron positivas en el grupo de estudio para el 
crecimiento de bacterias.  En el mango de la lámpara se aislaron 2 colonias de 
Staphylococos coagulasa negativa, pero este mismo género de bacterias se aisló en mayor 
cantidad en el sillón de la unidad con 15 colonias.  La tercera muestra positiva fue la 
succión de baja potencia de la unidad dental 9 de donde se aislaron 25 colonias de especies 
de Klebsiella.  Siete superficies de riesgo de esta unidad dental fueron negativas para 
crecimiento de bacterias.   
 
Por otro lado, las superficies de riesgo de la unidad dental 9 en el grupo 
intervenido fueron todas negativas en crecimiento de bacterias.   
 
El crecimiento de hongos fue variado en género para las superficies de riesgo 
positivas del grupo de estudio.  En esta unidad dental 9, el conector de la turbina fue el que 
presentó mayor crecimiento de hongos con 5 colonias de Rodotorula spp.  La muestra de la 
superficie correspondiente a la jeringa triple fue positiva con 1 colonia de Nigrospora spp.  
Del mango de la lámpara, otra superficie positiva, se aisló 1 colonia de Aspergillus spp.; y 
la última superficie positiva corresponde al sillón de la unidad, de donde se aisló 1 colonia 
de Mucor spp.  El total de superficies de riesgo negativas para el grupo de estudio fue de 6 
muestras.   
 
El grupo intervenido fue positivo en una sola superficie riesgo, que corresponde 
al sillón de la unidad.  De esta superficie se aisló 1 colonia de Aspergillus spp. donde en el 
grupo de estudio creció 1 colonia de Mucor.  Las nueve superficies restantes del grupo 
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Cuadro No. 5.15* 
 
Muestreo realizado en la unidad dental 19: Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Staphylococos spp. 10  Negativo - 
Conector de turbina Staphylococos spp. 8  Nigrospora spp 4  
Mango del módulo Staphylococos spp. 4  Aspergillus spp. 4  
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Phonsecae spp. 1  
Mango de la lámpara Negativo - Negativo - 
Cabecera de la silla Staphylococos spp. 13  Negativo - 
Silla de la unidad Staphylococos spp. 24  Aspergillus spp. 1  
Succión de baja Pseudomonas spp. 50  Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Staphylococos sp. 7 Aspergillus spp. 2  
Muestreo realizado en la unidad dental 19: Grupo Intervenido  
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Staphylococos spp. 5  Negativo - 
Conector de turbina Staphylococos spp. 3  Negativo - 
Mango del módulo Staphylococos spp. 3  Aspergillus spp. 1  
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Negativo - 
Cabecera de la silla Staphylococos spp. 6  Negativo - 
Silla de la unidad Staphylococos spp. 10  Negativo - 
Succión de baja Pseudomonas spp. 2  Aspergillus spp. 1  
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Staphylococos spp. 3  Aspergillus spp. 1  
 
*Ver Gráfico No. 15 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.15 presenta las superficies de riesgo muestreadas en la unidad 
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El grupo de estudio de esta unidad dental 19 tuvo siete superficies de riesgo 
positivas, el mayor número presentado en todas las unidades dentales muestreadas.  Dos 
géneros de bacterias se aislaron en este grupo de estudio, Staphylococos spp. y 
Pseudomonas spp.  Las especies de Pseudomonas se encontraron en la superficie de la 
succión de baja potencia de la unidad dental en una concentración de 50 colonias, el mayor 
número de colonias de este género de bacteria aisladas en las unidades dentales 
muestreadas.  En el sillón de la unidad dental se aislaron 24 colonias, el mayor número de 
colonias de especies de Staphylococos en las superficies de este grupo de estudio; la 
cabecera de la silla tuvo 13 colonias de crecimiento de Staphylococos spp; en la jeringa 
triple se aislaron 10 colonias de este mismo género de bacterias; otras superficies donde se 
aislaron especies de Staphylococos fueron el conector de la turbina de alta velocidad, el 
mango del módulo y la escupidera, en un conteo de colonias de 8, 4 y 7 respectivamente.  
Tres superficies de riesgo en este grupo fueron negativas.   
 
En el grupo intervenido no se erradicaron por completo las bacterias en las 
superficies de riesgo de la unidad dental 19.  El mismo número de superficies positivas 
presentó este grupo intervenido con respecto al grupo de estudio, y los mismos géneros 
bacterianos crecieron en las mismas superficies.  La diferencia fue en la cantidad de 
colonias que se aislaron en estas superficies de riesgo.  De la succión de baja se aislaron 2 
colonias de Pseudomonas spp. donde antes habían crecido 50 colonias; la silla de la unidad 
presentó 10 colonias de Staphylococos spp. en comparación a 24 colonias del grupo de 
estudio; en la cabecera la silla de este grupo intervenido crecieron 6 colonias de especies de 
Staphylococos, en contraste a las 13 colonias del grupo de estudio; 5 colonias de 
Staphylococos spp. fueron aisladas de la jeringa triple, la mitad de las 10 colonias que 
crecieron en la jeringa triple del grupo de estudio; del conector de la turbina, mango del 
módulo y escupidera se aislaron 3 colonias por igual de especies de Staphylococos.   
 
El crecimiento de hongos fue positivo en cinco superficies del grupo de estudio 
de la unidad dental 19.  En el conector de la turbina se aislaron 4 colonias de Nigrospora 
spp.; especies de Aspergillus se aislaron de las superficies del mango del módulo, 
escupidera y la silla de la unidad con 4, 2 y 1 colonia respectivamente; en el botón de 
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El grupo intervenido en la unidad 19 fue de tres muestras positivas, en las 
cuales se aislaron sólo especies de Aspergillus; las  superficies positivas fueron el mango 
del módulo, succión de baja y escupidera,  con 1 colonia en cada una de ellas.  La succión 
de baja había sido una de las superficies que resultaron negativas en el grupo de estudio.   
 
Cuadro No. 5.16 * 
 
Muestreo realizado en la unidad dental 20: Grupo de Estudio 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Penicillium spp. 16  
Conector de turbina Negativo - Negativo - 
Mango del módulo Negativo - Penicillium spp. 12  
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Negativo - 
Cabecera de la silla Staphylococos spp. 7  Aspergillus spp. 1  
Silla de la unidad Staphylococos spp. 10  Negativo - 
Succión de baja Pseudomonas spp. 25  Levadura spp. 3  
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Negativo - Negativo - 
Muestreo realizado en la unidad dental 20: Grupo Intervenido 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Col/cm2 Género Col/cm2 
Jeringa triple Negativo - Negativo - 
Conector de turbina Negativo - Negativo - 
Mango del módulo Negativo - Penicillium spp. 2  
Botón de encendido de la lámpara Negativo - Negativo - 
Mango de la lámpara Negativo - Negativo - 
Cabecera de la silla Negativo - Negativo - 
Silla de la unidad Staphylococos spp. 2  Negativo - 
Succión de baja Negativo - Negativo - 
Succión de alta Negativo - Negativo - 
Escupidera Staphylococos spp. 3 Col Negativo - 
 
*Ver Gráfico No. 16 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
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En el cuadro No. 5.16 está representado las superficies de riesgo 
correspondiente a la unidad dental 20, para el grupo de estudio y el grupo con intervención.   
 
El crecimiento bacteriano en el grupo de estudio, fue positivo en tres superficies 
de esta unidad dental muestreada.  Especies de Staphylococos coagulasa negativa se 
aislaron de la superficie de la silla de la unidad en 10 colonias y en la cabecera de la silla 
con 7 colonias de Staphylococos spp.  La succión de baja fue otra muestra positiva en 
crecimiento de bacterias, de donde se aislaron 25 colonias de Pseudomonas spp.  Las siete 
superficies de riesgo restantes de la unidad dental 20 del grupo de estudio fueron negativas 
en el aislamiento de géneros de bacterias.   
 
Dentro del grupo con intervención dos muestras de las superficies de riesgo de 
la unidad dental 20 fueron positivas.  En ellas se aislaron especies de Staphylococos en 
concentraciones de 2 colonias para la silla de la unidad, y 3 colonias para la escupidera; 
donde esta última resultó negativa en el grupo de estudio.  Ocho muestras de las superficies 
de este grupo intervenido fueron negativas para crecimiento bacteriano.   
 
El género de hongo predominante en el grupo de estudio de la unidad dental 20 
pertenece al tipo Penicillium spp., el cual se aisló de la superficie de la jeringa triple en 16 
colonias y en 12 colonias en el mango del módulo.  La cabecera de la silla fue positiva con 
crecimiento de 1 colonia de Aspergillus spp.  De la succión de baja se aislaron 3 colonias 
de especies de Levadura.  Seis muestras de las superficies de riesgo de este grupo de 
estudio fueron negativas para crecimiento de hongos.   
 
Con la intervención en las superficies de riesgo de la unidad dental 20 se logró 
reducir el número de muestras positivas a una.  El único género de hongo aislado en esta 
muestra corresponde al tipo Penicillium, que creció en la superficie del mango del módulo 
en 2 colonias.  Las restantes nueve superficies de riesgo de la unidad dental 20 en el grupo 
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4. Frecuencia de crecimiento microbiano en muestras tomadas de las 
superficies de riesgo de las unidades dentales 
 
Cuadro No. 5.17* 
 
Frecuencia de crecimiento de bacterias en muestras tomadas de las  
superficies de riesgo de las unidades dentales 










S2 4 40% 6 60% 1 10% 9 90%
S3 4 40% 6 60% 1 10% 9 90%
S8 3 30% 7 70% 2 20% 8 80%
S9 3 30% 7 70% 0 0% 10 100%
S19 7 70% 3 30% 7 70% 3 30%
S20 3 30% 7 70% 2 20% 8 80%
Total 24 40% 36 60% 13 21.67% 47 78.33%
 
*Ver Gráfico No. 17 y 18 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros No. 11, 12, 13, 14, 15 y 16 de los Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.17 que se representa la cantidad de muestras positivas y 
negativas en crecimiento bacteriano obtenidas de las superficies de riesgo por cada unidad 
dental muestreada en el grupo de estudio e intervenido.  En este cuadro no se aprecia el 
número de colonias que hacen positivas a las muestras porque interesa destacar la 
disminución del porcentaje de muestras positivas.   
 
El 70% de las superficies de riesgo de la unidad dental 19 del grupo de estudio 
fueron positivas al crecimiento de bacterias, que equivale a siete superficies positivas de un 
total de diez que tenía cada superficie.  La unidad dental 2 y 3 resultaron con el 40% de las 
superficies de riesgo positivas en aislamiento de colonias bacterianas, mientras que las 
unidades 8, 9 y 20 presentaron un 30% de sus superficies positivas a la presencia de 
bacterias en las muestras tomadas.  
 
Dentro del grupo intervenido, la unidad dental 19 presentó un 70% de muestras 
positivas tomadas de las superficies de riesgo para aislamiento de bacterias; esta cifra es la 
misma que la registrada en el grupo de estudio en la misma unidad dental.  
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Las unidades dentales 8 y 20 del grupo intervenido tuvieron el 20% de sus 
superficies positivas en géneros bacterianos, lo que equivale a una disminución del 10% en 
el crecimiento bacteriano.  Las unidades dentales 2 y 3 mostraron una reducción del 30% en 
muestras positivas al aislamiento de bacterias, pero la unidad dental 9 resultó ser en un 
100% negativa en crecimiento de bacterias.   
 
El grupo de estudio tuvo un total de 40% de muestras positivas al aislamiento 
de bacterias, equivalente a 24 muestras de superficies de un total de 60 para todo el grupo 
de estudio.  Esta cifra se redujo a 21.67% con la intervención a las superficies de riesgo en 
las unidades dentales, lo que equivale a 13 superficies de riesgo positivas de un total de 60 
muestras.   
 
Cuadro No. 5.18* 
 
Frecuencia del tipo de bacteria presente en las muestras tomadas  
de las superficies de riesgo de las unidades dentales 
Grupo de Estudio Grupo Intervenido 
Bacterias 
Frecuencia % Frecuencia % 
Streptococos 1 1.67% 0 0%
Staphylococos 18 30% 12 20%
Pseudomonas 4 6.67% 1 1.67%
Klebsiella 1 1.67% 0 0%
Total 24 40% 13 21.67%
 
*Ver Gráfico No. 17 y 18 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros No. 11, 12, 13, 14, 15 y 16 de los Resultados.   
 
El tipo de bacterias aisladas de las muestras de las superficies de riesgo de las 
unidades dentales, en el grupo de estudio y el grupo con intervención, pueden apreciarse en 
el cuadro No. 5.18.  Aquí no se reflejan el número de colonias con las cuales fueron 
aisladas ni la muestra de la unidad dental que fue positiva en su crecimiento.    
 
Las Staphylococos coagulasa negativa fueron el género de bacterias que 
colonizaron el 30% de las muestras tomadas de las superficies de riesgo de las unidades de 
riesgo de las unidades dentales en el grupo de estudio, lo que fue equivalente a 18 muestras 
de un total de 60.  
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En segundo lugar en el grupo de estudio, se obtuvo que un 6.67% de las 
superficies de riesgo de las unidades dentales estaban colonizadas por especies de 
Pseudomonas, bacterias positivas en cuatro superficies de riesgo de las 60 superficies de 
riesgo muestreadas.  Especies de Streptococos y Klebsiella se aislaron cada una, en una 
superficie de riesgo, que representa el 1.67% de las muestras para cada género.    
 
El grupo intervenido fue negativo en el aislamiento de especies de Klebsiella y 
Streptococos.  Del 20% de las muestras de superficies de este grupo se aislaron especies de 
Staphylococos, equivalente a un crecimiento en 12 muestras. Las especies de Pseudomonas 
se encontraron en 1.67% de las muestras de superficies, lo cual fue en una muestra del 
grupo intervenido de un total de 60.     
 
Cuadro No. 5.19* 
 
Frecuencia de crecimiento de hongos en muestras tomadas de las  
superficies de riesgo de las unidades dentales 










S2 2 20% 8 80% 1 10% 9 90%
S3 7 70% 3 30% 2 20% 8 80%
S8 4 40% 6 60% 3 30% 7 70%
S9 4 40% 6 60% 1 10% 9 90%
S19 5 50% 5 50% 3 30% 7 70%
S20 4 40% 6 60% 1 10% 9 90%
Total 26 43.33% 34 56.67% 11 18.33% 49 81.67%
 
*Ver Gráfico No. 19 y 20 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros No. 11, 12, 13, 14, 15 y 16 de los Resultados.   
 
El cuadro No. 5.19 muestra la cantidad de muestras positivas y negativas en 
crecimiento de hongos en las superficies de riesgo de las unidades dentales del grupo de 
estudio e intervenido.  En este cuadro no se refleja el tipo de hongo aislado de las muestras 
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Dentro del grupo de estudio, el mayor porcentaje de crecimiento de hongos lo 
obtuvo la unidad dental 3, donde el 70% de sus superficies fueron positivas para el 
aislamiento de géneros de hongos y cuyo resultado equivale a 7 superficies de 10 que tenía 
cada unidad.  Las unidades dentales 8 y 19 presentaron el 40% y 50% de sus superficies 
colonizadas por hongos, respectivamente; las unidades dentales 9 y 20 resultaron con un 
40% de sus muestras positivas al aislamiento de hongos; la unidad dental con menor 
crecimiento de hongos en sus superficies fue la 2, con sólo 20% de presencia de hongos en 
sus muestras.   
 
En el grupo intervenido, el mayor porcentaje obtenido fue de 30% de muestras 
de superficie positivas en las unidades dentales 8 y 19, con una reducción del 20% en 
crecimiento de hongos en comparación al grupo de estudio.  La unidad dental 2 tuvo una 
reducción del 50% en superficies con aislamiento de hongos, pues el grupo de estudio fue 
de 70% y bajó a 20% con la intervención.  Las unidades dentales 2, 9 y 20 presentaron sólo 
10% de sus superficies colonizadas por hongos.   
 
El grupo de estudio resultó con un total de 43.33% de sus muestras de 
superficie positivas en crecimiento de hongos, que fue equivalente a 26 superficies 
positivas de un total de 60.  Con la intervención en las superficies de riesgo, las muestras 
positivas bajaron a 11, que fue equivalente a un 18.33% de superficies positivas del total de 
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Cuadro No. 5.20* 
 
Frecuencia del tipo de hongo presente en las muestras tomadas  
de las superficies de riesgo de las unidades dentales 
Grupo de Estudio Grupo Intervenido 
Hongos 
Frecuencia % Frecuencia % 
Nigrospora spp. 3 5% 0 0%
Phonsecae spp. 5 8.33% 3 5%
Aspergillus spp 11 18.33% 7 11.67%
Sepedonium spp.  1 1.67% 0 0%
Streptomyces spp. 1 1.67% 0 0%
Rodotorula spp.  2 3.33% 0 0%
Escapulariopsis spp.  1 1.67% 0 0%
Mucor spp.  1 1.67% 0 0%
Penicillium spp.  2 3.33% 1 1.67%
Levadura spp.  1 1.67% 0 0%
Total 26 43.33% 11 18.33%
 
Ver Gráfico No. 19 y 20 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros No. 11, 12, 13, 14, 15 y 16 de los Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.20 se aprecian los tipos de hongos más frecuentes en las 
muestras de superficies de las unidades dentales en los grupos de estudio control e 
intervenido.  La tabla no refleja las unidades en las cuales se aislaron los géneros de 
hongos, ni el número de colonias.  El total no coincide con la frecuencia de los tipos de 
hongos en el grupo de estudio debido a que en una superficie crecieron hasta dos géneros 
de hongos, por eso el total de 26 son las muestras positivas y no los géneros aislados de 
cada muestra.   
 
El tipo de hongo más frecuente en el grupo de estudio fue el género de 
Apergillus, con 18.33% equivalente a 11 muestras, del total de 60 para este grupo.  Al 
género anterior le sigue el género Phonsecae aislado en cinco muestras de las 60 totales, 
con 8.33%.  El género Nigrospora se aisló en 5% de las 60 superficies del grupo de estudio.  
Especies de Rodototula y Penicillium aparecieron cada una con 3.33% de frecuencia en las 
superficies de riesgo.  El género Sepedonium, Steptomyces, Escapulariopsis, Mucor y 
Levadura aparecieron con 1.67% de frecuencia, aisladas en una superficie de riesgo.   
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En el grupo con intervención, se logró desaparecer el crecimiento de siete 
géneros de hongos que aparecieron en el grupo de estudio, estos fueron los géneros 
Nigrospora, Sepedonium, Streptomyces, Rodotorula, Escapulariopsis, Mucor y Levadura.  
El hongo que se aisló con más frecuente a pesar de la intervención de las superficies de 
riesgo de las unidades fue Aspergillus spp. que crecieron en 11.67% de las muestras, 
equivalente a 7 muestras de las 60 superficies muestreadas.  El 5% de frecuencia de 
crecimiento de hongos en este grupo correspondió al género Phonsecae, y en el 1.67% de 
las muestras se aisló Penicillium spp.   
 
 
5. Microbiota que predomina en el ambiente de las unidades dentales 
 
Cuadro No. 5.21* 
 
Identificación y carga microbiana en las muestras del ambiente  
de las unidades dentales según el área de la clínica 
Bacterias Hongos Muestra 
Género Col / m2 Género Col / m2 
S1 Amb Streptococos spp. 10  Tricophyton spp. 2  
   Phonsecae spp. 2  
S6 Amb Negativo - Phonsecae spp. 1  
   Aspergillus spp. 5  
S10 Amb Staphylococos spp. 3  Penicillium spp. 2  
S15 Amb Staphylococos spp. 10  Phonsecae spp. 2  
   Sepedonium spp. 1  
S20 Amb Staphylococos spp. 8  Aspergillus spp. 3  
      Penicillium spp. 3  
 
*Ver Gráfico No. 21 en Anexos. 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.21 muestra el tipo de microorganismo y número de colonias 
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De las cinco muestras ambientales, el crecimiento de bacterias fue positivo en 
cuatro, donde se aislaron dos géneros de bacterias, Streptococos y Staphylococos.  La 
muestra correspondiente al ambiente de la unidad 6 fue negativo en crecimiento de 
bacterias; en las muestras ambientales de las unidades 10, 15 y 20 se aislaron 
Staphylococos spp. en conteos de 3, 10 y 8 colonias, y en el ambiente de la unidad dental 1  
se aislaron 10 colonias de Streptococos spp.   
 
Las cinco muestras ambientales fueron positivas en crecimiento de hongos.  La 
muestra ambiental de la unidad dental 6 presentó mayor concentración de especies de 
Aspergillus con 5 colonias aisladas, además de que de la misma muestra se aisló otro 
género correspondiente a Phonsecae spp. en concentración de 1 colonia.  La muestra 
ambiental de la unidad dental 20 también presentó alta concentración de hongos después de 
la muestra del ambiente de la unidad dental 6, además de que también presentó dos géneros 
diferentes de hongos aislados correspondientes a 3 colonias de Aspergillus spp. y 3 
colonias de Penicillium spp.  Del ambiente de la unidad dental 1 se consiguió aislar dos 
géneros de hongos, 2 colonias de Phonsecae spp. y 2 colonias de Tricophyton spp.  En el 
ambiente de la unidad dental 15 predominó el género Phonsecae, el cual se aisló en 2 
colonias, además de que también hubo crecimiento de 1 colonia de Sepedonium spp.  La 
muestra ambiental de la unidad dental 10 presentó crecimiento de especies de Penicillium, 
el cual fue aislado en 2 colonias,  una colonia menos que la que presentó la muestra del 
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Cuadro No. 5.22* 
 
Frecuencia del tipo de bacteria presente en  
el ambiente de las unidades dentales 
Bacterias Frecuencia % 
Streptococos spp. 1 20%
Staphylococos spp. 3 60%
Muestras Negativas 1 20%
Total 5 Muestras 100%
 
*Ver Gráfico No. 22 en Anexos. 
Fuente:  Cuadro No. 21 de los Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.22 se aprecia la frecuencia del tipo de bacteria en las 
muestras ambientales de las unidades dentales.  Esta tabla no refleja la distribución de las 
bacterias en las muestras ambientales ni su carga microbiana.   
 
Dos géneros de bacterias se aislaron de las muestras ambientales.  Especies de 
Estreptococos crecieron en una muestra, lo que equivale al 20% de las muestras 
ambientales; las especies de Staphylococos fueron las más frecuentes, que aparecieron en el 
60% de las muestras ambientales, lo que equivale al aislamiento de dicha bacteria en tres 
muestras ambientales.  Una de las cinco muestras ambientales resultó negativa para el 
crecimiento de bacterias.   
 
Se aislaron de las muestras ambientales varias especies de Streptococs y 
Staphylococos coagulasa negativa, lo que equivale al 80% del total de muestras; siendo la 
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Cuadro No. 5.23* 
 
Frecuencia del tipo de hongo presente en  
el ambiente de las unidades dentales 
Hongos Frecuencia % 
Tricophyton spp. 1 20%
Phonsecae spp. 3 60%
Aspegillus spp. 2 40%
Penicillium spp. 2 40%
Sepedonium spp. 1 20%
Muestras Negativas 0 0%
Total 5 Muestras 100%
 
*Ver Gráfico No. 23 en Anexos. 
Fuente:  Cuadro No. 21 de los Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.23 está representada la frecuencia de hongos que 
predominan en el ambiente de las unidades dentales.   
 
En todas las muestras ambientales hubo crecimiento de hongos.  El tipo de 
hongo más frecuente en el ambiente era del género Phonsecae, que se aisló en el 60% de las 
muestras ambientales procesadas; los géneros de Aspergillus y Penicillium fueron bastante 
frecuentes en el ambiente en un 40% cada una; menos frecuentes fueron las especies de 
Sepedonium y Tricophyton que se aislaron respectivamente en el 20% de las muestras 
ambientales.   
 
El resultado de la suma de estos porcentajes de frecuencia de crecimiento no 
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6. Microbiota aislada de las muestras de las líneas de agua de las unidades 
dentales 
 
Cuadro No. 5.24 
 
Muestreo de la línea del agua en la unidad dental 2 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Colonias Género Colonias 
Agua Potable Negativo - Negativo - 
Tubo de Inicio Negativo - Levadura 1 Col / cm2 
Agua de Jeringa Triple Streptococos spp.            Enterobacter spp. 
3,800 Col /  ml   
1,700 Col /  ml Negativo - 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.24 se presenta el muestreo realizada a la unidad dental 2 en 
relación al agua utilizada en dicha unidad.  La muestra de agua potable tomada del 
lavamanos para la unidad dental 2 resultó ser negativa para crecimiento de bacterias y 
hongos.  En el tubo de inicio de las líneas de agua de la unidad dental se aisló 1 colonia de 
Levadura, no hubo crecimiento de bacterias en esta área.  De la muestra de agua tomada de 
la jeringa triple de esta unidad dental se aislaron dos géneros de bacterias, Streptococos spp. 
en 3,800 colonias por mililitro de agua y Enterobacter spp. en 1,700 colonias por mililitro 
de agua; esta muestra de agua fue negativa para crecimiento de hongos.   
 
Cuadro No. 5.25 
 
Muestreo de la línea del agua en la unidad dental 3 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Colonias Género Colonias 
Agua Potable Negativo - Negativo - 
Tubo de Inicio Negativo - Microsporum spp. 7 Col / cm2 
Agua de Jeringa Triple Streptococos spp. 5,000 Col / ml Negativo - 
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En la unidad dental 3 (cuadro No. 5.25), la muestra de agua potable tomada del 
lavamanos fue negativa tanto para hongos como para bacterias.  El género Microsporum 
fue aislado con 7 colonias del tubo de inicio del sistema de distribución del agua de la 
unidad dental, pero en esta muestra no se aislaron bacterias.  La muestra de agua de jeringa 
triple fue positiva en crecimiento de bacterias; de ella se aislaron especies de Streptococos 
en 5,000 colonias por mililitro de agua, pero no hubo crecimiento de hongos.   
 
Cuadro No. 5.26 
 
Muestreo de la línea del agua en la unidad dental 8 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Colonias Género Colonias 
Agua Potable Negativo - Negativo - 
Tubo de Inicio Escherichia coli 8 Col / cm2 Negativo - 
Agua de Jeringa Triple Streptococos spp. 500 Col / ml Negativo - 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
Dentro del muestreo realizado a la unidad dental 8 (cuadro No. 5.26) para el 
análisis del agua, se encontró que el agua potable con que se llena el depósito de la unidad 
fue negativa para aislamiento de hongos y bacterias.  Pero, en el tubo de inicio de la línea 
del agua hubo crecimiento de 8 colonias de E. coli y ningún crecimiento de hongos.  La 
muestra de agua de la jeringa triple de esta unidad fue negativa para aislamiento de hongos, 
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Cuadro No. 5.27 
 
Muestreo de la línea del agua en la unidad dental 9 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Colonias Género Colonias 
Agua Potable Negativo - Negativo - 
Tubo de Inicio Negativo - Penicillium spp. 5 Col / cm2 
Agua de Jeringa Triple Enterobacter spp. 1,500 Col / ml Negativo - 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.27 pueden observarse las muestras tomadas en la unidad 
dental 9 para el análisis de la calidad del agua que recorre las tuberías de la misma.  No 
hubo crecimiento de bacterias y hongos en el agua potable del lavamanos para llenar el 
depósito de la unidad.  Del tubo de inicio se aislaron 5 colonias de Penicillium spp., pero no 
hubo crecimiento bacteriano.  La muestra de agua de la jeringa triple de esta unidad fue 
positiva en especies de Enterobacter con 1,500 colonias por mililitro de agua, resultó 
negativa para hongos.   
 
Cuadro No. 5.28 
 
Muestreo de la línea del agua en la unidad dental 19 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Colonias Género Colonias 
Agua Potable Negativo - Negativo - 
Tubo de Inicio Bacillus spp. 6 Col / cm2 Levadura 3 Col / cm2 
Agua de Jeringa Triple Enterobacter spp. 500 Col / ml Negativo - 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
La unidad dental 19, representada en el cuadro No. 5.28, resultó negativa para 
crecimiento de hongos y bacterias en la muestra de agua potable tomada del lavamanos.  El 
tubo de inicio de sistema de distribución de agua en la unidad, fue positivo en aislamiento 
de bacterias y hongos; 6 colonias de especies de Bacillus junto con 3 colonias de Levadura.   
En la muestra tomada de la jeringa triple de la unidad dental 19 se aislaron 500 colonias de 
Enterobacter spp. por mililitro de agua.   
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Cuadro No. 5.29 
 
Muestreo de la línea del agua en la unidad dental 20 
Bacterias Hongos 
Superficie de Riesgo 
Género Colonias Género Colonias 
Agua Potable Negativo - Negativo - 
Tubo de Inicio Negativo - Rodotorula spp. 10 Col / cm2 
Agua de la Jeringa Triple Proteus spp. 2,300 Col / ml Rodotorula spp. 5 Col / ml 
Fuente:  Ficha de Resultados.   
 
En la unidad dental 20 (cuadro No. 5.29), la muestra de agua potable fue 
negativa en crecimiento de hongos y bacterias.  El tubo de inicio de esta unidad también fue 
negativa para aislamiento de bacterias, sin embargo, fue positiva con 10 colonias de 
Rodotorula spp.  De la muestra de agua de la jeringa triple crecieron 2,300 colonias de 
Proteus spp. en un mililitro de agua y 5 colonias de Rodotorula spp. por mililitro de agua.   
 
Cuadro No. 5.30 
 
Carga microbiana según las muestras de agua potable 
Bacterias Hongos Muestra 
Género Colonias Género Colonias 
S2 Negativo - Negativo - 
S3 Negativo - Negativo - 
S8 Negativo - Negativo - 
S9 Negativo - Negativo - 
S19 Negativo - Negativo - 
S20 Negativo - Negativo - 
Fuente:  Cuadros 24, 25, 26, 27, 28 y 29 de Resultados.   
 
La negatividad de todas las muestras de agua potable utilizada para rellenar los 
depósitos de agua de las unidades dentales puede observarse en el cuadro No. 5.30.  El 
100% de estas muestras fueron negativas para aislamiento de coliformes fecales, pero no 
quiere decir que no exista presencia de otras bacterias saprofíticas acuáticas.   
 
Diagnóstico Microbiológico en las Unidades Dentales de la Clínica Odontológica de la Universidad Americana  
 
159 
Cuadro No. 5.31* 
 
Carga microbiana según el hisopado de la biopelícula en la tubería  
de inicio de las líneas de agua de las unidades dentales 
Bacterias Hongos Muestra 
Género Col / cm2 Género Col / cm2 
S2 Negativo - Levadura 1  
S3 Negativo - Microsporum spp. 7  
S8 Escherichia coli 8  Negativo - 
S9 Negativo - Penicillium spp. 5  
S19 Bacillus spp. 6  Levadura 3  
S20 Negativo - Rodotorula spp. 10  
 
*Ver Gráfico No. 24 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros 24, 25, 26, 27, 28 y 29 de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.31 presenta la carga microbiana de todas las unidades dentales 
en el tubo de inicio de las líneas de agua.  Solamente dos muestras fueron positivas para el 
crecimiento de bacterias, de las cuales se aislaron especies de Escherichia coli y Bacillus en 
las unidades dentales 8 y 19 respectivamente; las otras cuatro muestras fueron negativas 
para el aislamiento de bacterias.   
 
En el caso de los hongos, se aislaron en cinco muestras cuatro géneros 
diferentes, sola unidad dental 8 fue negativa en crecimiento de hongos.  De la unidad dental 
2 y 19 se aislaron Levaduras, en concentraciones de 1 y 3 colonias respectivamente.  En la 
unidad dental 3 crecieron 7 colonias de Microsporum spp.  Especies de Penicillium se 
aislaron en 5 colonias de la unida dental 9.  La unidad dental más cargada en hongos fue la 
unidad dental 20 con 10 colonias de Rodotorula spp.   
 
De las muestras del tubo de inicio de las líneas del agua de las unidades 
dentales solo una fue positiva para aislamiento de enterobacterias o coliformes fecales, la 
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Cuadro No. 5.32* 
 
Carga microbiana según las muestras de agua de la jeringa triple  
de las unidades dentales 
Bacterias Hongos 
Muestra 
Género Col / ml Género Col / ml 
S2 Streptococos spp.            3,800 
  Enterobacter spp. 1,700 
Negativo - 
S3 Streptococos spp. 5,000 Negativo - 
S8 Streptococos spp. 500 Negativo - 
S9 Enterobacter spp. 1,500 Negativo - 
S19 Enterobacter spp. 500 Negativo - 
S20 Proteus spp. 2,300 Rodotorula spp. 5  
 
*Ver Gráfico No. 25 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros 24, 25, 26, 27, 28 y 29 de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.32 presenta la carga microbiana de todas las unidades dentales 
en las muestras de agua de jeringa triple.   Todas las muestras de agua fueron positivas para 
el aislamiento de bacterias, donde a la unidad dental 2 se aislaron dos géneros diferentes 
que incluyen 3,800 colonias por mililitro de agua en especies de Streptococos y 1,700 
colonias de Enterobacter spp. en un mililitro de agua; la unidad dental 2 fue negativa para 
el aislamiento de hongos en la muestra de agua dejeringa triple.   
 
La unidad dental 3 resultó ser más cargada en especies de Streptococos, los 
cuales se aislaron en 5,000 colonias por mililitro de agua; de la unidad dental 8 se aislaron 
500 colonias de Streptococos spp. pero tanto en la unidad 3 y 8 no hubo crecimiento de 
hongos.  Las unidades dentales 9 y 19 fueron positivas en crecimiento de especies de 
Enterobacter, 1,500 y 500 colonias por mililitro de agua respectivamente; en esas mismas 
unidades no hubo crecimiento de hongos.   
 
La unidad dental 20 fue positiva en especies de bacterias y de hongos.  El tipo 
de bacteria aislada corresponde a especies de Proteus con 2,300 colonias por mililitro de 
agua y el hongo aislado fue de 5 colonias de Rodotorula por mililitro de agua.  La presencia 
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Cuadro No. 5.33* 
 
Muestras positivas de crecimiento de bacterias y hongos en las  
líneas de agua de las unidades dentales 
 Muestras Positivas 
Microbiota Agua 
Potable % 
Tubo de  
Inicio % 
Agua de 
Jeringa Triple % 
Bacterias 0 0% 2 33.33% 6 100%
Hongos 0 0% 5 83.33% 1 16.67%
Enterobacterias 0 0% 1 16.67% 4 66.67%
 
*Ver Gráfico No. 26 y 27 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros 31 y 32 de Resultados.   
 
En el cuadro No. 5.33, el crecimiento de bacterias fue más frecuente en las 
muestras de agua de la jeringa triple, donde el 100% de ellas mostraron crecimiento 
bacteriano; el tubo de inicio fue positivo para bacterias en dos muestras, que equivalen a 
33.33%.  La muestra de agua potable fue negativa para presencia de bacterias.   
 
La presencia de hongos fue mayor en el tubo de inicio, donde cinco muestras 
fueron positivas con un 83.33%; en las muestras de agua de jeringa triple una muestra fue 
positiva para aislar hongos, corresponde a 16.67%.  De la muestra de agua potable no se 
obtuvo aislamiento de hongos.   
 
Cuatro muestras de agua de jeringa triple fueron positivas en aislamiento de 
enterobacterias, eso equivale a 66.67% de positividad en esa área; el tubo de inicio también 
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Cuadro No. 5.34* 
 
Frecuencia del tipo de bacteria aislada de las líneas  
de agua de las unidades dentales 
Tubo de Inicio Agua de Jeringa Triple 
Bacterias 
Frecuencia % Frecuencia % 
Escherichia coli 1 16.67% 0 0%
Bacillus spp. 1 16.67% 0 0%
Streptococos spp. 0 0% 3 50%
Enterobacter spp. 0 0% 3 50%
Proteus spp. 0 0% 1 16.67%
Total 2 Muestras 33.33% 6 Muestras 100%
 
*Ver Gráfico No. 26 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros 31 y 32 de Resultados.   
 
El cuadro No. 5.34 muestra las bacterias aisladas del tubo de inicio de las líneas 
del agua de las unidades y del agua de la jeringa triple, según el porcentaje de frecuencia de 
crecimiento en las muestras.   
 
E. coli y especies de Bacillus tuvieron la misma frecuencia de crecimiento en 
las muestras del tubo de inicio de las unidades, con 16.67% cada uno.  Especies de 
Streptococos y de Enterobacter crecieron en un igual 50% de las muestras de agua de la 
jeringa triple.  Las especies de Proteus crecieron en el 16.67% de las muestras de agua de la 
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Cuadro No. 5.35* 
 
Frecuencia del tipo de hongo aislado de las líneas  
de agua de las unidades dentales 
Tubo de Inicio Agua de Jeringa Triple 
Hongos 
Frecuencia % Frecuencia % 
Microsporum spp. 1 16.67% 0 0%
Levadura spp. 2 33.33% 0 0%
Penicillium spp. 1 16.67% 0 0%
Rodotorula spp. 1 16.67% 1 16.67%
Total 5 Muestras 83.33% 1 Muestra 16.67%
 
*Ver Gráfico No. 27 en Anexos. 
Fuente:  Cuadros 31 y 32 de Resultados.   
 
La frecuencia de los hongos aislados de las muestras tomadas del tubo de inicio 
de las líneas del agua de las unidades dentales y agua de la jeringa triple se puede observar 
en este cuadro No. 5.35.   
 
Las levaduras fueron las más frecuentes, aisladas en 33.33% de las muestras del 
tubo de inicios de las líneas del agua; en agua de la jeringa triple no se aislaron levaduras.  
Especies de Microsporum y Penicillium se aislaron también en el tubo de inicio, ambos en 
16.67% de las muestras.  El género Rodotorula, se aisló en el tubo de inicio y la muestra de 
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No hay información disponible acerca de parámetros microbianos de 
colonización de las superficies de las unidades dentales, y si los hay internacionalmente no 
están accesibles para su revisión.  En algunos países, generalmente se realizan controles 
microbiológicos de superficies en instituciones de salud, estos hospitales pagan para que se 
les realice el monitoreo pero no publican los resultados.  Por lo tanto, no se encontraron 
datos con los cuales se pudieran comparar los resultados de las muestras de superficies de 
las unidades dentales de la clínica odontológica de la UAM.   
 
De esta manera, la mejor forma para determinar si la técnica de asepsia es 
efectiva, es aplicando otro procedimiento que elimine las debilidades y errores cometidos 
en el procedimiento original, y con el cual se puedan comparar los resultados entre la nueva 
intervención con la técnica que utiliza el personal de limpieza de la clínica.   
 
Los problemas que afectan la correcta desinfección de las superficies de las 
unidades dentales en la clínica odontológica de la UAM, se derivan básicamente de:   
 
• El producto desinfectante utilizado para este fin es aplicado únicamente en la 
escupidera debido a la capacidad de corrosión que tiene el producto, además 
puede dañar el forro del sillón.   
 
• El tiempo con que cuenta el personal de limpieza de la clínica para hacer una 
desinfección correcta de las unidades dentales es muy reducido para el 
número de unidades a tratar. También, antes de la desinfección se requiere 
una limpieza que reduzca la microbiota en las superficies de las unidades.   
 
“Si en el consultorio no se siguen las instrucciones de la etiqueta del 
desinfectante y en lugar de eso, su protocolo se aparta de las instrucciones específicas del 
producto, se dice que el protocolo es equivalente a no desinfectar”, y el tiempo invertido en 
éste procedimiento fue en vano.  Esto ocurre en la clínica, donde el tiempo de limpieza para 
el personal es de 10 minutos establecidos, llegando a veces hasta los 15 minutos, para 
realizar una limpieza en 20 unidades dentales que tiene la clínica.   
 
Desde el punto de vista de la observación, la rutina de asepsia establecida para 
las unidades dentales no es correcta ni efectiva, pero son los resultados del diagnóstico 
microbiológico los que confirman esta aseveración.   
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Las superficies de riesgo de las seis unidades dentales del grupo de estudio eran 
60 superficies a muestrear, grupo que estuvo relacionado con la limpieza que realizó el 
personal de limpieza de la clínica.  El 40% de estas muestras fueron positivas para el 
aislamiento de bacterias; dentro de este porcentaje, 30% correspondió a especies de 
Staphylococos coagulasa (–), seguidos por especies de Pseudomonas en 6.67%, especies de 
Klebsiella y Streptococos spp. Cada uno con 1.67% respectivamente (Cuadro No. 5.18).   
 
Los bacilos gram negativos se consideran los primeros en la lista de patógenos 
nosocomiales, especialmente  Pseudomona y Klebsiella que requieren mínimos nutrientes y 
son capaces de establecer reservorios en el ambiente inanimado hospitalario; además, estos 
bacilos tienen la capacidad de desarrollar resistencia a los antibióticos más fácilmente que 
los cocos gram positivos.  Pero, estos microorganismos no presentan tanto riesgo para 
individuos inmunocompetentes, sino para pacientes inmunosuprimidos, pues el riesgo a su 
vez va a depender del número y de la virulencia de la cepa, y del grado de la respuesta 
inmune del paciente.  Existe un número necesario de colonias de estos microorganismos 
para considerarse patógeno ante un huésped con respuesta inmune normal, pero no se puede 
generalizar este parámetro ante pacientes inmunocomprometidos donde la dosis infectante 
depende de factores intrínsecos como la edad, condiciones y enfermedades existentes, 
estado nutricional,  higiene personal y actividades que aumentan la exposición de riesgo.  
Por eso mismo, no podemos poner como interrogante el hecho de que si ¿son pocas las 
colonias aisladas de estos microorganismos en las superficies de riesgo de las unidades 
dentales?   
 
La aplicación de una técnica de asepsia correcta busca conseguir el menor 
número de microorganismos en el área de trabajo, sin importar la patogenicidad del 
microorganismo, y como el objetivo fundamental de la investigación fue determinar la 
efectividad de las técnicas de asepsia aplicadas a las unidades dentales se estableció un 
grupo intervenido para ser comparado con el grupo de estudio.  Todas las bacterias aisladas 
en las superficies de riesgo de las unidades del grupo de estudio fueron reducidas en el 
grupo intervenido; la reducción fue tanto en el número de muestras positivas, como en el 
número de colonias en que se aislaron los microorganismos.  Las muestras positivas 
después de hacer la intervención fue de 21.67%, una reducción del 45.83% de las bacterias 
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La unidad dental del grupo de estudio que presentó mayor cantidad de 
superficies de riesgo positivas en el aislamiento de bacterias fue la unidad dental 19; el 70% 
de las superficies muestreadas presentaron crecimiento.  Pero la misma unidad dental 19 en 
el muestreo con la intervención presentó el mismo 70% de sus superficies de riesgo 
positivas con aislamiento de bacterias, donde el número de colonias fue reducido por lo 
menos a la mitad del presentado en el grupo de estudio.  Así que ésto no indica que la 
intervención no fue efectiva, porque aunque las mismas superficies siguen siendo positivas 
en la presencia de bacterias, el número de colonias que se presentaron en el campo 
operatorio fue menor y se considera un campo operatorio adecuado en términos de asepsia; 
en otras palabras se consiguió un índice más bajo de carga bacteriana con la intervención 
(Cuadro No. 5.15 y 5.17).     
 
El hecho de que la unidad dental 19 haya presentado mayor número de 
muestras positivas y el mayor número de colonias de especies de Pseudomonas lo 
atribuimos a:  
 
• Es una unidad dental utilizada para las emergencias en la clínica.  
  
• Pueden ser atendidos más pacientes en un período específico en dichas 
unidades, que los que pueden ser atendidos en unidades que no son de 
emergencia.   
 
• Son unidades dentales propensas a ser descuidadas o ignoradas durante la 
rutina de limpieza.   
 
En las unidades dentales de emergencia se realizan todo tipo de procedimientos 
dentales, principalmente extracciones dentales; existe una mayor exposición de sangre que 
puede favorecer la colonización de ciertos microorganismos que no son tan predominantes 
en las superficies de otras unidades dentales.  El horario establecido de limpieza entre cada 
curso práctico impartido en la clínica no coincide con la disponibilidad de las unidades 
dentales de emergencia para ser limpiadas cuando terminó el turno práctico; ésto a su vez 
tiene un efecto de contaminación acumulativa sobre la unidad porque son atendidos más 
pacientes en un turno específico en comparación al único paciente que se atiende en otras 
unidades que no son de emergencia.   
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Los resultados obtenidos del diagnóstico microbiológico de las superficies de 
las unidades dentales están relacionados directamente con el efecto de contaminación 
acumulativa y con el tiempo de limpieza llevado a cabo en los procedimientos de los 
grupos muestreados.  Si la rutina de limpieza aplicada en la clínica no toma en cuenta este 
factor de acumulación, entonces la limpieza infrecuentemente realizada aumenta el grado 
de suciedad en las unidades dentales, y mientras menos frecuente se limpia una superficie 
(como ocurrió en el grupo de estudio) se requiere de un mayor tiempo de limpieza (como el 
requerido en el grupo intervenido) para luego proceder a la desinfección de 10 minutos que 
se les dio a todas las unidades dentales del grupo intervenido.   
 
“Los microorganismos no mueren en forma instantánea ni simultáneamente 
sino que deben estar en contacto con el agente químico durante un tiempo mínimo para 
lograr el efecto deseado.  El tiempo necesario para que el desinfectante produzca la muerte 
de los microorganismos es directamente proporcional al logaritmo de la concentración 
bacteriana inicial”.  Entonces, se requiere mayor tiempo para destruir concentraciones 
elevadas y acumuladas de microorganismos en unidades dentales con menor tiempo de 
limpieza dedicado, que en unidades dentales que se limpian con mayor frecuencia, donde 
las concentraciones a destruir son más bajas.   
 
Una de las recomendaciones de la Organización Panamericana de la Salud para 
la limpieza de las superficies de las unidades dentales es el empleo en la clínica de un 
desinfectante de nivel intermedio etiquetado como tuberculocida.  Debe tomarse en cuenta 
de que el desinfectante usado en el grupo intervenido es catalogado de bajo nivel por la 
concentración utilizada (es de uso casero); a pesar de su baja concentración, se obtuvo un 
menor índice de carga microbiana en todas las unidades dentales en comparación al índice 
de carga microbiana de las unidades del grupo de estudio y siguiendo las indicaciones del 
fabricante de 10 minutos para la desinfección de superficies; por lo que es de esperarse que 
con un desinfectante de nivel intermedio el índice de carga microbiana sea aún menor.    
 
Con respecto a la ubicación de las unidades dentales en relación al área de la 
clínica, se observó que hubo un cambio en el tipo bacteriano a medida que aumenta el 
número de la unidad dental, es decir, que a media que las unidades dentales avanzan hacia 
el área norte de la clínica, el género bacteriano aislado fue más patógeno (Cuadro No. 5.11 
al 5.16).   
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Este hallazgo creemos que coincide con el hecho de que las unidades dentales 
del área norte se utilizan para realizar procedimientos más invasivos como extracciones 
dentales y cirugías menores, lo que podría facilitar la colonización de las superficies de 
riesgo por otra microbiota diferente al área sur; mientras más se acercan las unidades 
dentales al área norte, mayor potencial patogénico presentan y mayor número de colonias 
de bacterias se aislaron en comparación con el área sur.  Fueron aislados en el extremo sur 
de la clínica especies de Streptococos, pero avanzando en dirección norte aparecieron en 
algunas superficies especies de Staphylococos, Psedomonas, Klebsiella.   
 
Según el diagnóstico microbiológico, la superficie más colonizada por bacterias 
de todas las unidades dentales del grupo de estudio fue la succión de baja potencia;  esta 
superficie es manipulada directamente por el operador o por el asistente durante los 
procedimientos dentales.  De la unidad dental 2 a la 3, hubo un cambio en el género 
bacteriano entre los grupos de estudio e intervenido, de especies de Streptococos a especies 
de Staphylococos con la intervención, o de especies de Staphylococos a un  menor número 
de colonias de Staphylococos.  Cuando se observó el comportamiento del tipo bacteriano 
según las zonas de las unidades dentales 8 y 9 comenzaron a aparecer las especies de 
Pseudomonas y Klebsiella; las especies de Pseudomonas fueron sustituidas con la 
intervención por Staphylococos y lo mismo sucedió con Klebsiella.  Los conteos en el 
grupo intervenido fueron totalmente más bajos que los del grupo de estudio.  La succión de 
baja de las unidades dentales 19 y 20 también presentaron especies de Pseudomonas, 
aunque la unidad 20 presentó menor número de colonias y muestras más negativas que la 
unidad dental 19 (Cuadro No. 5.8).     
 
Por otro lado, el análisis microbiológico de la succión de alta potencia demostró 
que fue la superficie más negativa en aislamiento de bacterias; esta negatividad se vincula 
con el aislamiento con dique de goma requerido para trabajar con la succión de alta, 
reduciendo la contaminación con saliva  o sangre del paciente; también creemos que hay 
una diferencia entre los dos semestres del año práctico en el uso de la succión de alta, 
mayor en el primer semestre que en el segundo; pero ésto solo puede determinarse en un 
estudio longitudinal para observar el comportamiento de la carga microbiana con respecto 
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Otras superficies con un porcentaje de negatividad similar a la superficie 
anterior fueron el botón de encendido de la lámpara (Cuadro No. 5.4), mango de la lámpara 
(Cuadro 5.5) y escupidera (Cuadro No. 5.10).  Hay que tomar en cuenta que la escupidera 
fue la única superficie de riesgo a la cual se le realizaba limpieza y desinfección con jabón 
líquido clorinado, pero a pesar de eso la unidad dental 19 fue positiva con 7 colonias de 
Staphylococos para el grupo de estudio; ésto viene a confirmar que estas unidades son 
descuidadas; la baja carga bacteriana y negatividad en la escupidera para aislamiento de 
microorganismos indica que las unidades dentales del grupo de estudio fueron tomadas en 
cuenta por el personal de limpieza, de lo contrario hubiera presentado alta carga microbiana 
(Cuadro No. 5.10).   
 
Con la intervención siempre se logró bajar la carga microbiana, y en el caso de 
la escupidera de la unidad dental 19 bajó a 3 colonias, 4 colonias menos que el presentado 
en la misma unidad del grupo de estudio, carga microbiana de la que desconocemos si 
podría significar riesgo de infección o no.  No debemos preguntarnos ¿si el número de 
colonias es patógeno o no?, sino preguntarnos ¿si estamos aplicando todos los 
procedimientos y técnicas, y cumpliendo las normas necesarias para obtener un campo 
operatorio aséptico? 
 
Otra superficie que en orden de frecuencia fue de importancia, es el sillón de la 
unidad dental; fue la segunda superficie de riesgo con mayor presencia de bacterias.  El 
83.33% de las unidades dentales muestreadas en el grupo de estudio fueron positivas con 
crecimiento de bacterias en el sillón.  La unidad dental 8 fue positiva con 25 colonias de 
Pseudomonas spp., donde podría decirse que no debería ser una superficie de colonización 
para este tipo de bacteria si se supone que no hay sustrato en dicha superficie.  Este dato es 
de relevancia porque demuestra que superficies como el sillón son descuidadas en el 
proceso de limpieza y no escapan al riesgo de contaminación microbiana.  La fuente de 
contaminación podría ser cuando el paciente escupe en la escupidera con mucha fuerza, que 
se encuentra a un lado del sillón, y todo ese líquido con saliva, sangre, etc. y restos 
orgánicos cae sobre el sillón y se vuelve un área de colonización para bacterias extrañas y 
no ambientales, que encuentran un sustrato que aunque sea mínimo les permite sobrevivir 
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La intervención para eliminar las bacterias fue más efectiva en la unidad dental 
9; el grupo de estudio presentó tres muestras positivas para crecimiento de bacterias y la 
intervención en todas sus superficies eliminó por completo la presencia de 
microorganismos (Cuadro No. 5.14).  Si la comparamos con la unidad dental 8 (Cuadro No. 
5.13) que tuvo el mismo número de muestras positivas, con la intervención no se eliminó 
por completo la presencia de bacterias, solo se redujo; pero en la unidad 8 se aislaron 
Pseudomonas y en la unidad 9 Klebsiella, además de que el número de colonias en la 
unidad 8 fue mayor que en la otra.  Esto afirma el hecho de que mientras más 
microorganismos se presentan en una superficie más tiempo se requiere de limpieza y hay 
que cumplir con el tiempo especificado de desinfección para erradicarlos.  El tipo de 
bacteria también podría influir en ello y este hallazgo podría atribuirse a que las especies de 
Pseudomonas son más resistentes que las de Klebsiella, además de la especificidad que el 
desinfectante puede presentar entre las bacterias.   
 
La unidad dental 20 también presentó tres superficies de riesgo positivas en el 
grupo de estudio, pero en el grupo intervenido de la misma unidad la escupidera fue 
positiva con 3 colonias de Staphylococos que no se habían aislado en el grupo de estudio.  
La contaminación de esta superficie, cuando no debería de haberse presentado ya que se 
realizó una desinfección, pudo deberse a contaminación de la superficie de la escupidera 
por bacterias ambientales, o también a la contaminación por arrastre de las bacterias desde 
una superficie a otra por medio del papel toalla con que se limpiaban superficies 
adyacentes.  Creemos también que existe relación entre el agente químico a base de 
hipoclorito utilizado por el personal de la clínica y el compuesto de amonio cuaternario 
utilizado en la intervención; solo ocurrió en la escupidera de una unidad dental y no se 
presentó el mismo caso en otras (Cuadro No. 5.16).   
 
Los hongos se presentaron con mayor diversidad genérica que las bacterias, ya 
que en las muestras de superficies se aislaron diez géneros diferentes en el grupo de 
estudio.  El total de muestras positivas para los hongos fue de 43.33% (Cuadro No. 5.19).  
El hongo más frecuente aislado en las muestras positiva fue del género de Aspergillus spp. 
presente en 18.33% de las superficies de riesgo de las unidades del grupo de estudio, 
seguida por especies de Phonsecae aisladas en 8.33% de las superficies de este mismo 
grupo; Nigrospora spp. con 5% de aislamiento; especies de Rodotorula y Penicillium se 
aislaron en 3.33% cada una en las muestras de superficies.  El resto de hongos se 
presentaron con una frecuencia de 1.67% cada uno (Cuadro No. 5.20).   
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Las especies de Aspergillus son los hongos ambientales más frecuentes; los 
hongos oportunistas presentan mayor riesgo de infección para pacientes 
inmunológicamente deprimidos.  El diabético es un paciente que asiste a la clínica 
odontológica para ser atendido en cualquiera de sus servicios; pero el caso de ellos es que 
“están afectados en cada sistema de su cuerpo, y aunque las infecciones en ellos no ocurren 
más frecuentemente que en pacientes normales, tienden a ser más severas”.  Esto no 
solamente se cumple para infecciones fungales por Mucor, sino también para infecciones 
por Pseudomonas y clostridios.   
 
Generalmente, las infecciones son causadas por microorganismos que han 
colonizado el sitio en el cual la infección se desarrolla; según Armstrong en su libro de 
enfermedades infecciosas, más del 50% son patógenos adquiridos hospitalariamente, y la 
infección no se desarrolla en el momento del contagio, pudiendo ser autolimitada.   
 
La unidad dental dentro del grupo de estudio que presentó mayor carga fungal 
fue la 3, el 70% de sus superficies de riesgo fueron positivas para el aislamiento de hongos, 
además de que fue la unidad dental con mayor diversidad de hongos en sus superficies, 
donde de las siete muestras positivas, seis presentaron géneros diferentes (Cuadro No. 
5.12).  En frecuencia le siguió la unidad dental 19 con 50% de positividad en las superficies 
(Cuadro No. 5.15).  En el caso de la unidad dental 20 del grupo de estudio, se aislaron los 
mayores recuentos de colonias de hongos (carga fungal) en dos de sus superficies.  El tipo 
de hongo fue Penicillium spp., y si comparamos los números de colonias de otros hongos 
aislados en relación a éstos, se observa que sobrepasan hasta 10 veces en el recuento a los 
otros géneros (Cuadro No. 5.16).   
 
El número de colonias de hongos no puede ser comparado con los de bacterias.  
Las colonias bacterianas que son más pequeñas en tamaño que las de hongos se presentan a 
su vez en mayor número de colonias que las de hongos que son de mayor tamaño.  Creemos 
que existe una relación directa entre el número de colonias bacterianas que se encuentran en 
una superficie y el número de colonias de hongos que pueden crecer; mientras mayor es el 
número de colonias bacterianas es más difícil la colonización por hongos, ésto se puede 
observar en la succión de baja potencia altamente colonizada por bacterias, y solo una 
presentó crecimiento de 3 colonias de Levaduras.  En cambio se observa una competencia 
entre el crecimiento de los hongos cuando menor es el número de colonias bacterianas 
(Cuadro No. 5.8).    
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Con la intervención de las superficies de riesgo de las unidades dentales se 
consiguió reducir hasta 18.33% las muestras positivas con crecimiento de hongos, en 
comparación al 43.33% obtenido en el grupo de estudio; la disminución de las muestras 
positivas entre el grupo de estudio y el intervenido equivale a 56.69% de los hongos 
aislados en el grupo de estudio.  Al realizar la intervención, también se pudo observar el 
hallazgo de que existe también un oportunismo entre las mismas especies de hongos; si se 
lograba erradicar el crecimiento de alguna especie de hongo, después de la intervención se 
obtenía el crecimiento de otro tipo de hongo (Cuadro No. 5.19).   
 
Esto último, se atribuye al hecho de que hay una recolonización de la superficie 
después de la intervención por hongos ambientales.  La recolonización era frecuente entre 
las especies de Aspergillus y Phonsecae, los cuales además de ser los más frecuentes en las 
superficies de riesgo de las unidades dentales, fueron también bastante frecuentes en el 
ambiente de las unidades.   
 
La cabecera de la silla y el sillón de las unidades dentales, fueron superficies 
que presentaron hasta dos géneros de hongos; pero cuando se presentaba este caso, el 
número de colonias era bien bajo, probablemente por lo mismo de que una especie inhibe el 
crecimiento de otra especie.  Las superficies de riesgo con alto porcentaje de negatividad en 
crecimiento de bacterias como botón de lámpara, mango de lámpara, mango del módulo, 
jeringa triple y conector de turbina, fueron positivas en aislamiento de hongos por lo menos 
en el 50% de las unidades dentales muestreadas.   
 
En las muestras ambientales, se aislaron dos tipos de bacterias, especies de 
Streptococos y Staphylococos.  El 60% de las muestras ambientales estaban colonizadas 
por especies de Staphylococos, y el 20% por especies de Streptococos que se aislaron en 10 
colonias en el extremo sur de la clínica por el ambiente de la unidad dental 1.  A medida de 
que se avanza hacia el área norte de la clínica las bacterias predominantes fueron del género 
Staphylococo spp.  El mayor recuento de especies de Staphylococos fue de 10 colonias por 
el ambiente de la unidad 15 y 8 colonias por el ambiente de la unidad 20.  La parte media 
del área sur de la clínica fue negativa en el aislamiento de bacterias.  El 20% restante de las 
muestras de ambiente fueron negativas en crecimiento de bacterias (Cuadro No. 5.21 y 
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La negatividad de las bacterias puede que esté relacionada con el hecho de que 
en la parte media del área sur de la clínica es donde se encuentran las corrientes de aire de 
los acondicionadores colocados en los extremos del área sur de la clínica, con la diferencia 
que hacia un aire acondicionado predominan Streptococos spp. y por el otro lado 
predominan Staphylococos spp.  En el caso del área norte de la clínica, solo hay 
crecimiento de Staphylococos ambientales a pesar de que existe sólo un aire acondicionado, 
probablemente el flujo continuo del aire sin ningún obstáculo aéreo permite encontrar las 
especies de Staphylococos en las mismas concentraciones en ambos lados del área norte.  
Por lo tanto, el área norte tiene una carga bacteriana alta de Staphylococos spp., mientras 
que el área sur tiene menor índice de carga bacteriana (Cuadro No. 5.21).   
 
El muestreo ambiental de las unidades dentales fue realizado para buscar 
relación entre el diagnóstico microbiológico del ambiente de la unidades con la de sus 
superficies de riesgo, ya que en un estudio ambiental completo se toman en cuenta muestras 
de superficies de paredes, pisos, techo, pilares, lavamanos, cerraduras, puertas, etc.   
 
El comportamiento bacteriano ambiental está relacionado directamente con la 
presencia de microorganismos en las superficies de riesgo de las unidades dentales.  Esto se 
fundamenta en que especies de Streptococos aisladas en una de las superficies de riesgo de 
la unidad dental 2, se encontraron en el ambiente de la unidad dental 1, ambiente adyacente 
a la unidad dental 2.  Las especies de Staphylococos se aislaron en mayor cantidad a 
medida que se avanzaba en dirección hacia el norte de la clínica.   
 
El caso de los hongos fue similar; el 100% de las muestras de ambiente de las 
unidades fueron positivas para el aislamiento de hongos.  En este caso, el género 
predominante fue Phonsecae spp. en el 60% de las muestras ambientales; después fue 
seguido en orden de frecuencia por el género Aspergillus y Penicillium que se aislaron por 
igual en el 40% de las muestras ambientales.  Especies de Sepedonium y Tricophyton se 
presentaron en 20% de las muestras (Cuadro No. 5.23).   
 
Tricophyton spp. fue un género que no se aisló en ninguna de las superficies de 
riesgo de las unidades dentales, probablemente estaba confinada al ambiente de la unidad 
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La estrecha relación entre los hongos ambientales y las superficies de riesgo de 
las unidades puede también confirmarse en las especies de Penicillium aisladas del 
ambiente por la unidad dental 20; las superficies de la jeringa triple  y mango del módulo 
de la unidad dental 20 estaban altamente cargadas de Penicillium, tomando como “alta 
carga” que la concentración de Penicillium fue el mayor de todas las especies de hongos.  
Especies de Aspergillus y de Phonsecae aisladas del ambiente de la unidad dental 6 
coinciden con las únicas especies de hongos aislados en las superficies de riesgo de la 
unidad dental 8, adyacente al ambiente 6 (Cuadro No. 5.16 y 5.21).   
 
Por lo tanto, es de importancia realizar cada cierto tiempo una desinfección del 
ambiente de la clínica, principalmente porque la clínica odontológica no presenta el mismo  
tránsito continuo de pacientes que tiene un consultorio odontológico privado.   
 
En la actualidad existen nebulizadores y deshumidificadores que pueden ser 
incluidos en el protocolo de asepsia de la clínica odontológica de la UAM para reducir el 
índice de carga microbiana del ambiente, evitando así que haya colonización de 
microorganismos ambientales en las superficies de riesgo de las unidades dentales, o en 
caso de que las unidades dentales estén muy cargadas de microorganismos no eleven la 
concentración microbiana ambiental más de lo que el ambiente animado lo hace.  Se debe 
de hacer mayor énfasis en las especies de Aspergillus debido a su importancia médica.   
 
La microbiota aislada de las líneas del agua de las unidades dentales es un tema 
totalmente aparte.  En Nicaragua, los únicos estándares microbiológicos que existen son 
para el agua potable; el Centro de Investigación de Rercursos Acuáticos (CIRA – UNAN, 
Managua) usa en sus controles como parámetro el recuento de coliformes fecales 
(enterobacterias) que tiene una muestra en 100 ml de agua, lo cual debe ser negativo para el 
agua de consumo (para tomar), para bañarse, para cocinar, etc.  Esta norma CAPRE fue 
estandarizada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para toda 
Centroamérica.   
 
El mejor marcador y más significativo que el recuento de coliformes totales es 
el aislamiento de E. coli en las muestras de agua o de otras enterobacterias específicas.  No 
existe ninguna norma por parte del MINSA que indique como deben ser los controles del 
agua utilizada en procedimientos odontológicos.   
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Pero la Asociación Dental Americana desde 1995 propuso la meta de que el 
agua utilizada en las unidades dentales debían de contener menos de 200 UFC / ml; este 
parámetro también es manejado por el CIRA, pero no se basa en la presencia de coliformes 
fecales sino en el total de bacterias mesófilas heterotróficas (pueden ser patógenas o no 
serlo) permitidas en agua.  Como se dijo anteriormente debe existir negatividad de 
coliformes fecales en el agua de consumo.  Un recuento total de bacterias por arriba de este 
parámetro no es permisible para su uso en la unidad dental.   
 
El agua potable del servicio municipal es utilizada en la clínica para rellenar el 
depósito que provee agua hacia toda la red de distribución de la unidad dental hasta su 
salida por los conectores de la turbina y jeringa triple.  No se encontró ninguna muestra 
positiva para bacterias u hongos en el agua potable obtenida de los lavamanos de la clínica; 
por lo tanto, el agua potable que llega a la clínica del servicio municipal de agua es de 
buena calidad microbiológica; pero aunque el agua sea de buena calidad, no es correcto que 
los reservorios del agua se rellenen de lavamanos de uso múltiple, pues podría contribuir a 
contaminar estos reservorios de agua de las unidades dentales.   
 
Se debe tomar en cuenta que el agua potable suministrada por el servicio 
municipal es negativo en crecimiento de bacterias y hongos por el tratamiento que recibe la 
misma.  El tratamiento se realiza con cloro desde las diferentes estaciones que posee 
ENACAL, donde la UAM recibe el suministro de agua a partir de dos a tres estaciones en 
diferentes lugares de sus alrededores.  ENACAL realiza controles periódicamente de los 
niveles de cloro residual del agua que suministran desde las estaciones, donde el nivel de 
cloro residual que recibe la UAM es de 1 mg / ml.  El mínimo requerido en el agua es de 
0.5 mg / ml, donde por debajo de ese valor se produce un crecimiento de microorganismos 
influenciados a su vez por el pH del agua.   
 
Debido a que el cloro residual va reaccionanado con materia orgánica presente 
a lo largo de las líneas de agua de las unidades dentales, si éstas no reciben un tratamiento 
periódico de sus líneas, el agua que sale por la jeringa o conector de turbina tiene un nivel 
de cloro residual muy bajo, y esa zona puede volverse susceptible a colonización por los 
microorganismos y enterobacterias.  Esto es un factor importante a tomar en cuenta en las 
muestras de agua de la jeringa triple de las unidades dentales en estudio, ya que se presentó 
alta frecuencia de crecimiento de enterobacterias y estreptococos a ese nivel.   
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El tubo de inicio en el depósito, que es la primera parte de la red de distribución 
del agua de las unidades dentales en entrar en contacto con el agua potable del lavamanos, 
resultó positiva en 33.33% de las muestras de esta área de la tubería, donde el 16.67% 
corresponde a la presencia de enterobacterias (Cuadro No. 5.33).     
 
La unidad dental 8 fue positiva con 8 colonias de E. coli (Cuadro No. 5.31), 
pero hay que tomar en cuenta que esta muestra es un hisopado de la superficie interna de la 
tubería de inicio y no una muestra de agua propiamente.  Por esta razón, este número de 
colonias no puede ser representado en volumen sino en superficie.  El aislamiento de esta 
bacteria nos marca la pauta del tipo de microorganismo que predominó en la biopelícula de 
la tubería y esperábamos de que si en la biopelícula de la tubería de inicio predominaba una 
bacteria, ésta sería aislada al final del recorrido del agua.  En este caso no sucedió así; ya 
que las bacterias aisladas en la muestra de agua de la jeringa triple fueron colonias de 
Streptococos.  Nosotros atribuimos la negatividad de E. coli de la muestra de agua de la 
jeringa triple a que los filtros internos en la red de distribución del agua bloquean el paso de 
los microorganismos.   
 
La unidad dental 19 fue otra muestra positiva en aislamiento de especies de 
Bacillus en el tubo de inicio (Cuadro No. 5.31).  Este microorganismo coincide con 
especies de Bacillus aislados en un estudio similar en la Universidad de Maryland; el 
género Bacillus debe ser de importancia debido a que junto con las especies de Clostridios 
son capaces de producir esporas y de esa manera ser más resistentes que otros 
microorganismos.  Las especies de Bacillus no fueron aislados en la muestra de agua de 
jeringa triple correspondiente a su unidad dental lo que se asemeja al caso de las colonias 
de E. coli de la unidad dental 8 (Cuadro No. 5.32).   
 
En la zona del tubo de inicio es de esperarse la presencia de especies como 
Bacillus que pueden ser encontrados en el ambiente e incluso en el suelo, pero la 
importancia de estos resultados radica en el aislamiento de especies de E. coli, ya que son 
bacterias intestinales que no deben aislarse en ninguna superficie de la unidad o en el agua, 
su presencia implica una contaminación fecal.  La presencia de E. coli es común en las 
monedas y billetes, los bolsillos, carteras, por lo que un paciente y estudiante fácilmente 
puede acarrear el microorganismo, “como parte básica de la cadena epidemiológica, las 
manos se consideran el mecanismo más importante de transmisión de la infección”.   
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La contaminación se presenta por mal manejo en la bioseguridad del equipo, 
pues los estudiantes son los primeros en rellenar el depósito del agua cuando ésta se acaba, 
y lo hacen con los guantes que están utilizando en el paciente, pudiendo ser éste el portador 
del microorganismo; a no ser también que el portador sea el estudiante al realizar 
actividades que están fuera del área y procedimiento de trabajo,  como atender llamadas por 
celular, abrir puertas con los guantes puestos, lápices, recoger instrumentos u otros objetos 
del piso.  También debe tomarse en cuenta el papel del encargado de mantenimiento de las 
unidades dentales para evitar la contaminación de las mismas.  
 
En la clínica odontológica de la UAM se realiza una limpieza de los reservorios 
de agua de las unidades dentales cada dos semanas según nos fue indicado, ya que durante 
la observación de la rutina de limpieza entre pacientes el procedimiento no era realizado.  
El error en este procedimiento facilita la colonización de microorganismos no deseados en 
esta zona porque el mínimo de frecuencia para limpiar este depósito de agua es de una 
semana, recomendado en consultorios privados donde una persona es la que manipula y 
realiza los recambios de agua a este nivel.   
 
En la clínica donde los estudiantes interactúan frecuentemente con este 
reservorio, la limpieza de este depósito debería de realizarse más frecuentemente que lo 
recomendado para un consultorio privado, ya que son muchas las manos y diferentes 
formas de manipulación las que se presentan con la intervención diaria de los estudiantes de 
la clínica de la UAM.   
 
Esta mayor frecuencia de limpieza de los reservorios de agua de las unidades 
dentales junto con la combinación de un tratamiento semanal con cloro para las líneas de 
agua, permitirá conseguir los niveles bajos de microorganismos requeridos en el agua 
utilizada en las unidades dentales.  Incluso, el tratamiento con cloro de las líneas de agua de 
las unidades será inefectivo si la limpieza de los reservorios no se realiza con frecuencia.   
 
El 100% de las muestras de agua de la jeringa triple estaban colonizadas por 
bacterias y de ese porcentaje, el 66.67% fue correspondiente a enterobacterias.  La 
frecuencia de enterobacterias es alta independientemente del número de colonias con que 
fueron aisladas pues indica que existe una fuente de contaminación fecal externa a la red 
interna de distribución del agua (Cuadro No. 5.32 y 5.33).   
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Entonces, si las muestras de agua potable fueron negativas al crecimiento de 
enterobacterias (Cuadro No. 5.30 y 5.33) y las colonias aisladas en el tubo de inicio no 
coinciden con las colonias bacterianas de las muestras de agua de jeringa triple, la única 
forma es la contaminación por la manipulación directa ya sea por el estudiante cuando llena 
el depósito del agua con los guantes puestos (contaminación de la tubería de inicio), por 
succión retrógrada, o cuando se necesita mantenimiento por alguna obstrucción y el 
encargado es llamado de inmediato porque el estudiante necesita trabajar en la unidad 
dental.  El mantenimiento se realiza sin ninguna protección para el encargado de 
mantenimiento o para las tuberías de la unidad.   
 
Las especies de Streptococos tuvieron una frecuencia de 50% en las muestras 
de agua de la jeringa triple, junto con especies de Enterobacter con 50% de frecuencia.  
Especies de Proteus fueron aislados con un porcentaje de frecuencia de 16.67% (Cuadro 
No. 5.34).  Los Streptococos spp. son parte de la microbiota normal del ambiente y en la 
piel de las personas.     
 
Se encontraron recuentos de colonias de Streptococos spp. hasta en 5,000 col / 
ml para la unidad dental 3; 3,800 col / ml para la unidad dental 2 y 500 col / ml para la 
unidad 8.  Entre las enterobacterias la mayor cantidad resultó ser de especies Proteus en 
2,300 col / ml para la unidad dental 20; especies de Enterobacter se aislaron en 1,700 col / 
ml y 1,500 col / ml en las unidades dentales 2 y 9 (Cuadro No. 5.32).   
 
Para comparar estos valores con el límite puesto por la ADA de 200 UFC / ml 
donde cantidades similares a esas se han ligado a reacciones pirógenas en pacientes, se 
necesita el recuento total de microorganismos tanto saprofíticos como patógenos, ya que el 
límite no es por microorganismo sino por la totalidad de ellos.  El recuento total no fue 
provisto por el laboratorio, pues requería mayor identificación de microorganismos, mayor 
cantidad de reaislamientos, etc., que económicamente no pudimos cubrir.   
 
Llama la atención, que sólo con el recuento de los microorganismos 
predominantes se sobrepasa el límite permisible establecido por la ADA, lo cual coincide 
con el marco teórico que indica que en unidades dentales sin tratamiento del agua utilizada 
en las mismas, presentan concentraciones bacterianas de miles, e incluso millones por 
mililitro.   
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La ADA dice que el agua del servicio público debe usarse para procedimientos 
dentales menores como operatoria dental, prótesis, etc., donde no se hagan cortes de hueso 
ni exista exposición de sangre como en curetajes periodontales, endodoncias, que incluso 
pueden aumentar el riesgo de infección cuando existe una condición o enfermedad de base.  
El agua de las líneas de las unidades dentales de la clínica de la UAM no son potables 
según el parámetro del CIRA, debido a la presencia de enterobacterias que no se permiten 
en el agua de consumo, además de los altos niveles de los microorganismos aislados.   
 
Otro factor muy importante con el uso de la jeringa triple es que no es necesario 
usar el agua para llevar hacia el exterior todos los microorganismos de los finos tubos que 
conectan con la jeringa; porque cuando la jeringa triple no está en uso por el operador, las 
bacterias pueden colonizar la superficie interna del tubo y sin necesidad de sacar agua, las 
bacterias pueden ingresar en alguna herida por medio del aire de la jeringa triple (agua – 
aire), como ocurre en los curetajes en que el operador usa el aire para descubrir la encía 
marginal y observar la presencia de cálculos subgingivales, también puede utilizarse el aire 
en las exodoncias.  La jeringa triple con que cuentan las unidades dentales de la clínica de 
la UAM, pueden ser esterilizadas removiendo parte de la jeringa triple, de manera que se 
reduciría la colonización de microorganismos a ese nivel.   
 
La presencia de hongos en las líneas de agua de las unidades dentales fue mayor 
en el tubo de inicio del depósito del agua, donde el 83.33% de las muestras fueron positivas 
en crecimiento.  En el caso de las muestras de agua de jeringa triple de las unidades 
dentales solo una muestra, correspondiente a la unidad dental 20 resultó positiva en el 
aislamiento de hongos, con un porcentaje de 16.67% (Cuadro No. 5.33).   
 
La unidad dental 20 fue la única unidad en la cual el microorganismo aislado en 
el tubo de inicio coincidió con el aislado en la muestra de agua de jeringa triple, 
correspondiente al género Rodotorula (Cuadro No. 5.29 y 5.35).  Debemos tomar en cuenta 
que este hongo es ambiental, y pudo entrar en el sistema agua – aire de la jeringa triple por 
flujo retrógrado cuando se hace uso de la misma en procedimientos dentales.  Por lo que 
este hongo no necesariamente recorrió toda la tubería del agua de la unidad desde su inició 
en el reservorio del agua, recordando que existen zonas de filtración a lo largo de su 
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El hongo más frecuente en el tubo de inicio fue del tipo Levadura, con 33.33% 
de frecuencia en esas muestras (Cuadro No. 5.35); la presencia tanto de bacterias como de 
levaduras en muestras de agua puede estar relacionada con el pH y la cantidad de cloro 
residual presente en el agua potable, por lo que de nuevo toma importancia la aplicación de 
un tratamiento para las líneas del agua de las unidades dentales.  La mayor parte de los 
hongos encontrados en las muestras de agua son ambientales.   
 
El hecho de que el tubo de inicio esté colonizado por hongos y aunque existan 
filtros en las tuberías, los restos desprendidos de biopelícula junto con microorganismos 
pueden deteriorar con el tiempo estos sistemas de protección.  Además de que existen 
bacterias reductoras de sulfato no patógenas, que pueden dañar las partes metálicas del 
sistema de las tuberías.  Posteriormente involucraría mayor paso de microorganismos hacia 
la salida por la jeringa triple o conector de turbina.   
 
Medidas como purgar las líneas del agua de las unidades dentales y el  
tratamiento de las tuberías con hipoclorito son importantes para mantener el agua de 
calidad aceptable en términos microbiológicos.  No hay que preocuparse por el cloro usado 
en el tratamiento de las tuberías porque no influye en los materiales dentales utilizados en 
procedimientos dentales como lo pueden hacer otros, mucho menos en la adhesión de las 
resinas.  El recambio de los filtros en las tuberías del agua de las unidades es importante 
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    Finalizado el análisis de resultados concluimos lo siguiente:   
 
1. La técnica de asepsia aplicada en las unidades dentales de la clínica 
odontológica de la Universidad Americana, el personal que lo ejecuta y el 
tiempo establecido para su correcta realización, no guardan concordancia.   
 
2. No existe un cumplimiento rígido en la ejecución de la limpieza y 
desinfección de las unidades dentales y ambiente debido a que no existen 
normas y procedimientos establecidos que el personal pueda seguir 
correctamente.     
 
3. Un protocolo basado en la desinfección química para las unidades dentales 
no es factible para ser aplicado en la clínica odontológica de la UAM con un 
tiempo destinado para ello de diez minutos entre los operatorios.   
 
4. El tipo de microorganismo y el número de colonias aisladas en las 
superficies de riesgo de las unidades dentales del grupo intervenido fueron 
menores que las del grupo de estudio.  
 
5. La superficie de mayor riesgo microbiano de las unidades dentales 
corresponde a la succión de baja potencia.   
 
6. La microbiota que predominó en el ambiente de las unidades dentales 
depende del área muestreada de la clínica.   
 
7. Las bacterias predominantes en el extremo sur de la clínica fueron especies 
de Streptococos, y en dirección norte predominó el crecimiento de especies 
de Staphylococos.  
 
8. El hongo más predominante aislado del ambiente de las unidades dentales 
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9. Existe una relación directa entre la carga microbiana ambiental de las 
unidades dentales y la microbiota de las superficies de riesgo.   
 
10. El agua que circula por las líneas de las unidades dentales no es aceptable 
por no cumplir con el parámetro de calidad, es decir, por el aislamiento de 
enterobacterias y por una alta concentración de otros microorganismos 
predominantes aunque no sean de alta patogenicidad.   
 
11. No se encontró evidencia epidemiológica en los antecedentes del estudio 
para determinar si las concentraciones microbianas aisladas en las 
































































Diagnóstico Microbiológico en las Unidades Dentales de la Clínica Odontológica de la Universidad Americana  
 
186 
• Establecer un protocolo de asepsia para la clínica odontológica de la 
universidad.   
 
• Introducir dentro de este protocolo de asepsia el uso de un producto 
desinfectante de nivel intermedio para las unidades dentales.   
 
• Crear un manual de operaciones de mantenimiento y control, manual de 
bioseguridad y manual de equipo para la clínica.   
 
• Designar personal de limpieza exclusivamente para la clínica.   
 
• Capacitación permanente al personal de limpieza a designar.   
 
• Si no se puede realizar eficazmente la desinfección química de las unidades 
dentales debido al tiempo entre los operatorios, es más recomendable 
adoptar el uso de barreras protectoras entre pacientes  y combinarlo con una 
correcta desinfección química al inicio y al final del día.   
 
• Establecer e implementar un método de tratamiento de las líneas del agua de 
las unidades dentales, como el uso hipoclorito de sodio que es de bajo costo.   
 
• Implementar el uso nocturno de nebulizadores y deshumidificadores para el 
ambiente de la clínica.   
 
• Hacer énfasis y reforzar los temas relacionados con bioseguridad y que éstos 
sean aplicados a su vez a la clínica por parte de los estudiantes y el personal; 
deben darse a conocer y hacer cumplir las normas y procedimientos durante 
el trabajo clínico, que la mayoría de estudiantes desconocen o no las 
cumplen.   
 
• Los estudiantes durante su práctica clínica no deberían de rellenar el 
depósito del agua de la unidad en que trabajan, para evitar contaminación de 
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FICHA DE OBSERVACIONES 
 
 
Hora de Inicio:    
Hora de Salida:    
 
 




























Instructivo de la Ficha de Observaciones   
 
 
• Hora de Inicio:  Se registra la hora en que el personal de limpieza ingresó a la 
clínica para iniciar la limpieza y desinfección de la misma.   
 
• Hora de Salida:  Se registra la hora en que el personal de limpieza terminó el 
protocolo de asepsia de la clínica y salen de ella para dar lugar al ingreso de los 
estudiantes.   
 
• Observaciones:  Aquí se describe todo el protocolo de asepsia realizado en las 
























Consolidado de las observaciones realizadas en la clínica.   
 
Hora de Inicio:   8 : 50 A.M 
Hora de Salida:   9 : 00 A.M 
 
 
Observaciones:   
 
“Tres a cinco personas entraban a la clínica para realizar la limpieza de la misma 
aproximadamente diez a quince minutos entre cada cambio de práctica clínica. El 
procedimiento era dividido entre ellos; mientras uno barría el piso, otro acumulaba la 
basura que sacaba de cada basurero; la tercera persona limpiaba con un paste la escupidera 
(entre 15 – 45 segundos), a la cual se le aplicaba un jabón líquido clorinado diluido en una 
proporción de 1 : 10, para luego ser enjuagado y secado con un paño; este mismo paño era 
a veces pasado para sacudir el sillón y la cabecera, por último, la tercera persona colocaba 
la unidad dental en su posición de reposo.  A medida que se avanzaba en el barrido del piso 
se echaba en el mismo un desinfectante y aromatizante para luego pasar un lampazo.  La 
cuarta y quinta persona agilizaba el proceso de alguno de los anteriores o se encargaba de 
limpiar las ventanas, lavamanos, dispensadores de papel, dispensador de jabón, muro de 
división de las unidades dentales, recolectar de forma más rápida la basura, pasar el 
lampazo a medida de que se iba barriendo.  Nunca se limpió ni desinfectó el resto de los 
componentes de la unidad dental, el personal de limpieza no contaba con un producto 
desinfectante específico para la limpieza de estos otros componentes (donde el sillón tiene 
un forro de vinilo y no se puede aplicar el jabón clorinado aplicado a la escupidera).   Lo 
último en el protocolo de asepsia de la clínica es la limpieza del área de lavado de los 
instrumentos.  Debido a que el personal tiene su horario de entrada a las clínicas, si un 
estudiante se atrasa en su práctica clínica y llegó la hora de limpieza, dicha unidad dental 
ocupada por el estudiante no se limpia.  En ciertos períodos en los cuales no existe mucha 
demanda en el uso de las unidades (principalmente como ocurrió durante las primeras 
semanas del semestre) no se limpiaban las unidades dentales muy seguidas debido a que las 
unidades dentales no utilizadas estaban en su posición de reposo, lo cual indicaba que no 




     El tiempo de entrada del personal de 
limpieza a la clínica se daba al finalizar 
la clase de Periodoncia.  La hora de 
salida no era rígida, a veces se pasaban 
de los 10 minutos establecidos.   
FICHA DE OBSERVACIONES POR UNIDAD DENTAL 
 
 
Unidad Dental No:   
 
 
Limpieza y Desinfección de la Unidad Dental:   
 
 




Cabecera   
Sillón Dental 
Sillón   
Lámpara Dental Agarradera   
Agarradera   
Conectores de entrada   Módulo de Brazo 
Jeringa triple   
Escupidera   
Escupidera con Eyectores 
Eyectores   
Depósito de Agua   
 
 











Instructivo de la Ficha de Observaciones por Unidad Dental 
 
 
• Unida Dental No:  En esta casilla se ingresa el número de la unidad dental que 
está siendo observada.   
 
• Limpieza y Desinfección:  Las casillas de la columna de limpieza y desinfección 
se marcarán con una “X” cuando el componente de la unidad correspondiente es 
limpiado y desinfectado por el personal de limpieza, y  “–” cuando no fue 
tratado.   
 
• Tiempo:  Es el tiempo dedicado a la limpieza y desinfección del componente de 
la unidad dental.   
 
• Comentarios:  Aquí se describe cualquier observación o cambio en el proceso de 




















Consolidado de las observaciones por unidad dental 
 
 
Unidad Dental No:   
 
 
Limpieza y Desinfección de la Unidad Dental:   
 
 




Cabecera - - 
Sillón Dental 
Sillón  - - 
Lámpara Dental Agarradera - - 
Agarradera - - 
Conectores de entrada - - Módulo de Brazo 
Jeringa triple - - 
Escupidera X 15 – 45 seg 
Escupidera con Eyectores 
Eyectores - - 
Depósito de Agua - - 
 
Comentarios:   
 
Se realiza limpieza mecánica con un paste únicamente en la escupidera y el jabón líquido  
utilizado es clorinado, concentración de 1 : 10.  La dilución es automática.  
Luego de secada la escupidera con un paño, este mismo es a veces pasado por el sillón o la  
cabecera antes de colocar la unidad dental en reposo; pero la forma en que se pasa es para  
Sacudir, y no para limpiar o desinfectar.   
A medida que avanzan en las unidades, el paño con que van secando las unidades sigue  
siendo el mismo con el que empezaron.  
No se hace tratamiento de las tuberías del agua de la unidad dental. 
No se usan barreras plásticas para evitar la contaminación cruzada en las unidades dentales,   
y donde las hay no las cambian con frecuencia.   
FICHAS PARA EL CONTROL DE MUESTRAS 
 
 
Ficha para el control de muestras utilizadas para identificar la microbiota en 
superficies de riesgo de las unidades dentales:   
 
Superficie de la Unidad Dental 
Sillón Dental Módulo de Brazo Escupidera Lámpara 
No. de 
la 
Unidad HCb HS HMgMb HJ HCtTb HEs HScB HScA HBtL HMgL 
           
           
           
           
           
           
 
 
Consolidado de control de muestras para identificar la microbiota en las 
superficies de riesgo de las unidades dentales:     
 
Superficie de la Unidad Dental 
Sillón Dental Módulo de Brazo Escupidera Lámpara 
No. de 
la 
Unidad HCb HS HMgMb HJ HCtTb HEs HScB HScA HBtL HMgL 
2 X X X X X X X X X X 
3 X X X X X X X X X X 
8 X X X X X X X X X X 
9 X X X X X X X X X X 
19 X X X X X X X X X X 
20 X X X X X X X X X X 
 
NOTA:  El formato de la ficha para el control de muestras de superficies de 
riesgo de las unidades dentales se utilizó dos veces, una para el grupo de estudio y otra para 
el grupo intervenido.   
Ficha para el control de muestras ambientales de las unidades dentales:   
 
Ambiente de la 
unidad dental 
Plato con Agar 
Nutritivo 
Plato con Agar 
Mycosel 
Tiempo de exposición 
de los platos 
    
    
    
    
    
 
 
Consolidado del control de muestras ambientales de las unidades dentales:   
 
Ambiente de la 
unidad dental 
Plato con Agar 
Nutritivo 
Plato con Agar 
Mycosel 
Tiempo de exposición 
de los platos 
S1Amb X X 15 minutos 
S6Amb X X 15 minutos 
S10Amb X X 15 minutos 
S15Amb X X 15 minutos 















Ficha para el control de muestras utilizadas para determinar la calidad 
microbiológica del agua utilizada en las unidades dentales:   
 
No. de la 
Unidad 
HTe MaJ 
   
   
   
   
   




El control de muestras junto con su simbología para el análisis de la calidad 
microbiológica del agua en las unidades dentales terminó de la siguiente manera:   
 
No. de la 
Unidad 
Hisopado de la 
superficie externa e 
interna del tubo de 
inicio en el depósito 
Muestra de agua de 
su salida por la 
jeringa triple 
2 S3Hte S3MaJ 
3 S4Hte S4MaJ 
8 S5Hte S5MaJ 
9 S11Hte S11MaJ 
19 S19Hte S19MaJ 
20 S20Hte S20MaJ 








Instructivo de la Ficha de Control de Muestras 
 
 
Esta ficha brinda su utilidad para llevar un control de las muestras que se van 
tomando por cada unidad dental seleccionada, debido a que es difícil tomar todas las 
muestras el mismo día.  A su vez permite tener un control de los códigos que se le dan a 
cada muestra a partir de una simbología.   
 
El código de letras y números en las casillas en blanco, correspondiente a las 
zonas de muestreo es la simbología de siglas para tener control de las muestras para el 
procesamiento de las mismas en el Laboratorio de Microbiología y Parasitología de la 
UNAN, Managua.   
 
El significado de las siglas es el siguiente:   
 
Sn(1, ..., 20) = Unidad dental muestreada, donde “n” indica el número.   
HCb  = Hisopado de la cabecera de la silla.   
HS  =  Hisopado del sillón.     
HMgMb  =  Tubo de entrada del agua en el depósito.   
HJ =  Hisopado de la jeringa triple.   
HCtTb =  Hisopado del conector de la pieza de mano de alta.   
HEs =  Hisopado de la escupidera.  
HScB =  Hisopado de la succión de baja.   
HScA =   Hisopado de la succión de alta.    
HBtL =   Hisopado del botón de encendido de la lámpara.   
HMgL =   Hisopado del mango de la lámpara.   
Amb =   Ambiente de la unidad dental.     
Hte =   Hisopado del tubo de inicio en el depósito.   
MaJ =   Muestra de agua de la jeringa triple.   
MaTC =   Muestra de agua tomada del lavamanos.  
 
• No. de la Unidad:  Registrar el número de la unidad dental seleccionada para el 
muestreo.   
 
• Casillas en blanco:  Marcar con una “X” la muestra que se va tomando.   
FICHA DE RESULTADOS 
 
 
Microbiota Predominante en Muestras de Agua de las Unidades Dentales 
en la Clínica Odontológica de la Universidad Americana 













Microbiota Predominante en Superficies de Riesgo de las Unidades Dentales 
en la Clínica Odontológica de la Universidad Americana 
















Microbiota Predominante en el Ambiente de las Unidades Dentales 
en la Clínica Odontológica de la Universidad Americana 















Ficha de Resultados 
 
 
La ficha de resultados permite registrar las especies de bacterias y hongos; es 
una por muestreo.  El control de los resultados para cada muestra depende del control 
llevado en la ficha de control de muestras.  Esta ficha de resultados tiene el código de la 
muestra para poder mantener el orden de la toma de las muestras y así evitar confusiones 
que puedan alterar el análisis de los resultados.   
 
Las casillas en blanco se llenan con los especimenes encontrados del cultivo de 









Consolidado de resultados entregados por el laboratorio de microbiología y 
parasitología de la UNAN:     
 
Microbiota Predominante en Muestras de Agua de las Unidades Dentales 
en la Clínica Odontológica de la Universidad Americana 
Muestra Bacterias Hongos 
MaTC Negativo Negativo 
S3HTe Negativo 7 Col / cm2 de Microsporum spp. 
S4HTe Negativo 1 Col / cm2 de Levadura spp. 
S5HTe 8 Col / cm2 de Escherichia coli Negativo 
S11HTe Negativo 5 Col / cm2 de Penicillium spp. 
S19HTe 6 Col / cm2 de Bacillus spp. 3 Col / cm2 de Levaduras spp. 
S20HTe Negativo 10 Col / cm2 de Rodotorula spp. 
S3MaJ 5,000 Col / ml de Streptococos spp. Negativo 
3,800 Col / ml de Streptococos spp. 
S4MaJ 
1,700 Col / ml de Enterobacter spp. 
Negativo 
S5MaJ 500 Col / ml de Streptococos spp. Negativo 
S11MaJ 1,500 Col / ml de Enterobacter spp. Negativo 
S19MaJ 500 Col / ml de Enterobacter spp. Negativo 
S20MaJ 2,300 Col / ml de Protéus spp. 5 Col / ml de Rodotorula spp. 
Microbiota Predominante en las Superficies de Riesgo de las  
Unidades Dentales en el Grupo de Estudio 
S2HJ Negativo Negativo 
S2HBtL Negativo Negativo 
S2HScB 20 Col / cm2 de Streptococos spp. Negativo 
S2HMnL Negativo Negativo 
S2HScA Negativo Negativo 
S2HS 4 Col / cm2 de Staphylococos spp. 2 Col / cm2 de Nigrospora spp. 
S2HEs Negativo 1 Col / cm2 de Phonsecae spp. 
S2HCtTb 8 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S2HCb 6 Col / cm2 de Staphylococos spp. 2 Col / cm2 de Nigrospora spp. 
S2HMnMb Negativo Negativo 
S3HMnL Negativo 4 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
Muestra Bacterias Hongos 
S3HEs Negativo 2 Col / cm2 de Escapulariopsis spp. 
S3HScA Negativo Negativo 
S3HCtTb 16 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Streptomyces spp. 
3 Col / cm2 de Aspergillus spp. S3HS Negativo 
1 Col / cm2 de Phonsecae spp. 
S3HJ 4 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Sepedonium spp. 
S3HCb Negativo Negativo 
S3HBtL Negativo 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S3HScB 22 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S3HMnMb 20 Col / cm2 de Staphylococos spp. 3 Col / cm2 de Rodotorula spp. 
S8HBtL 12 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S8HScB 20 Col / cm2 de Pseudomonas spp. Negativo 
S8HMnMb Negativo 2 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S8HJ Negativo Negativo 
1 Col / cm2 de Phonsecae spp. S8HCb Negativo 
2 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S8HMnL Negativo 5 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S8HEs Negativo Negativo 
S8HScA Negativo Negativo 
S8HCtTb Negativo Negativo 
S8HS 25 Col / cm2 de Pseudomonas spp. 2 Col / cm2 de Phonsecae spp. 
S9HS 15 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Mucor spp. 
S9HScB 25 Col / cm2 de Klebsiella spp. Negativo 
S9HCtTb Negativo 5 Col / cm2 de Rodotorula spp. 
S9HScA Negativo Negativo 
S9HMnL 2 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S9HBtL Negativo Negativo 
S9HEs Negativo Negativo 
S9HMnMb Negativo Negativo 
S9HCb Negativo Negativo 
S9HJ Negativo 1 Col / cm2 de Nigrospora spp. 
S19HMnL Negativo Negativo 
Muestra Bacterias Hongos 
S19HScB 50 Col / cm2 de Pseudomonas spp. Negativo 
S19HMnMb 4 Col / cm2 de Staphylococos spp. 4 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S19HJ 10 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S19HS 24 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S19HCb 13 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S19HCtTb 8 Col / cm2 de Staphylococos spp. 4 Col / cm2 de Nigrospora spp. 
S19HScA Negativo Negativo 
S19HEs 7 Col / cm2 de Staphylococos spp. 2 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S19HBtL Negativo 1 Col / cm2 de Phonsecae spp. 
S20HScB 25 Col / cm2 de Pseudomonas spp. 3 Col / cm2 de Levadura spp. 
S20HMnL Negativo Negativo 
S20HCtTb Negativo Negativo 
S20HEs Negativo Negativo 
S20HJ Negativo 16 Col / cm2 de Penicillium spp. 
S20HS 10 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S20HBtL Negativo Negativo 
S20HCb 7 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S20HScA Negativo Negativo 
S20HMnMb Negativo 12 Col / cm2 de Penicillium spp. 
Microbiota Predominante en las Superficies de Riesgo de las  
Unidades Dentales en el Grupo Intervenido 
S2HJ Negativo Negativo 
S2HBtL Negativo Negativo 
S2HScB 4 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S2HMnL Negativo Negativo 
S2HScA Negativo Negativo 
S2HS Negativo Negativo 
S2HEs Negativo Negativo 
S2HCtTb Negativo Negativo 
S2HCb Negativo 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S2HMnMb Negativo Negativo 
S3HMnL Negativo 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
Muestra Bacterias Hongos 
S3HEs Negativo Negativo 
S3HScA Negativo Negativo 
S3HCtTb Negativo Negativo 
S3HS Negativo 1 Col / cm2 de Phonsecae spp. 
S3HJ Negativo Negativo 
S3HCb Negativo Negativo 
S3HBtL Negativo Negativo 
S3HScB Negativo Negativo 
S3HMnMb 4 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S8HBtL Negativo Negativo 
S8HScB 12 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S8HMnMb Negativo 1 Col / cm2 de Phonsecae spp. 
S8HJ Negativo Negativo 
S8HCb Negativo 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S8HMnL Negativo Negativo 
S8HEs Negativo Negativo 
S8HScA Negativo Negativo 
S8HCtTb Negativo Negativo 
S8HS 3 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Phonsecae spp. 
S9HS Negativo 1 Col / cm2 de Aspergillus sp. 
S9HScB Negativo Negativo 
S9HCtTb Negativo Negativo 
S9HScA Negativo Negativo 
S9HMnL Negativo Negativo 
S9HBtL Negativo Negativo 
S9HEs Negativo Negativo 
S9HMnMb Negativo Negativo 
S9HCb Negativo Negativo 
S9HJ Negativo Negativo 
S19HMnL Negativo Negativo 
S19HScB 2 Col / cm2 de Pseudomonas spp. 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S19HMnMb 3 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
Muestra Bacterias Hongos 
S19HJ 5 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S19HS 10 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S19HCb 6 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S19HCtTb 3 Colonias de Staphylococos spp. Negativo 
S19HScA Negativo Negativo 
S19HEs 3 Col / cm2 de Staphylococos spp. 1 Col / cm2 de Aspergillus spp. 
S19HBtL Negativo Negativo 
S20HScB Negativo Negativo 
S20HMnL Negativo Negativo 
S20HCtTb Negativo Negativo 
S20HEs 3 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S20HJ Negativo Negativo 
S20HS 2 Col / cm2 de Staphylococos spp. Negativo 
S20HBtL Negativo Negativo 
S20HCb Negativo Negativo 
S20HScA Negativo Negativo 
S20HMnMb Negativo 2 Col / cm2 de Penicillium spp. 
Microbiota Predominante en Muestras Ambientales 
de las Unidades Dentales 
2 Col / m2 de Tricophyton spp. 
S1Amb 10 Col / m2 de Streptococos spp. 
2 Col / m2 de Phonsecae spp. 
1 Col / m2 de Phonsecae spp. 
S6Amb Negativo 
5 Col / m2 de Aspergillus spp. 
S10Amb 3 Col / m2 de Staphylococos spp. 2 Col / m2 de Penicillium spp. 
2 Col / m2 de Phonsecae spp. 
S15Amb 10 Col / m2 de Staphylococos spp. 
1 Col / m2 de Sepedonium spp. 
3 Col / m2 de Aspergillus spp. 
S20Amb 8 Col / m2 de Staphylococos spp. 





Información del Producto Desinfectante 
 
Etiqueta del Fabricante 
 
 
Casa Fabricante:  Johnson.   
 
Ingredientes Activos (no contiene blanqueadores o fosfatos): 
• n – alquil (60% C14, 30% C16, 5% C12, 5% C18) – dimetilbencil cloruro de 
amonio..........................................................................................................0.11%   
• n – alquil (68% C12, 32% C14) – etilbencil cloruro de 
amonio..........................................................................................................0.11% 
• Ingredientes inertes (incluyen detergentes y limpiadores)..........................99.78% 
 
Indicaciones para uso general:  Sostener a 6 – 8 pulgadas de la superficie,  
aplicar el spray y después limpiar con un trapo de tela o papel toalla seco.   No es necesario 
enjuagar.   
 
Para desinfectar:  Reaplicar, cubriendo la superficie entera con el spray.  
Permitir a la superficie permanecer húmeda por 10 minutos.  Después secar si alguna parte 
no se secó con el ambiente.   
 
Normas de Precaución:  Evitar el contacto con los ojos.  En caso de contacto, 
enjuagar inmediatamente los ojos con abundante agua.  Buscar atención médica si la 
irritación persiste.   
 
*Almacenar fuera del alcance de los niños.  No se debe reutilizar el envase, 
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Gráfico 1
 Crecimiento microbiano en la jeringa triple según las unidades 
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Gráfico 2
Crecimiento microbiano en el conector de turbina según las 
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Gráfico 3
Crecimiento microbiano en el mango del módulo de brazo según las 
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Gráfico 4 
Crecimiento microbiano en el botón de encendido de la lámpara 
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Gráfico 5  
Crecimiento microbiano en el mango de la lámpara según las 
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Gráfico 6  
Crecimiento microbiano en la cabecera de la silla según las unidades 
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Gráfico 7  
Crecimiento microbiano en el sillón según las unidades dentales en el 
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Gráfico 8 
Crecimiento microbiano en la succión de baja según las unidades 
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Gráfico 9  
Crecimiento microbiano en la succión de alta según las unidades 
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Gráfico 10  
Crecimiento microbiano en la escupidera según las unidades dentales 































       Bacterias            
(Gr. de Estudio)
       Bacterias           
(Gr. Intervenido)
         Hongos            
(Gr. de Estudio)
           Hongos            
(Gr. Intervenido)
Gráfico 11  
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Gráfico 12  
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Gráfico 13  
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Gráfico 14  
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Gráfico 15  
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Gráfico 16  


































































Gráfico 17:  Frecuencia de crecimiento y tipo de bacteria aislada en 












































Gráfico 18:  Frecuencia de crecimiento y tipo de bacteria aislada en 
superficies de riesgo de las unidades dentales en el grupo intervenido
 
 
Gráfico 19:  Frecuencia de crecimiento y tipo de hongo aislado en las 

























Gráfico 20:  Frecuencia de crecimiento y tipo de hongo aislado en las 










































































Identificación y carga microbiana en las muestras del ambiente de las 












































Frecuencia de crecimiento y tipo de bacteria aislada de las 

















































Frecuencia de crecimiento y tipo hongo aislado de las 




















S2 S3 S8 S9 S19 S20
Gráfico 24
Carga microbiana según el hisopado de la biopelícula del tubo de 
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Gráfico 25
Carga microbiana según las muestras de agua de la jeringa triple de 
las unidades dentales
























































Frecuencia de muestras positivas de crecimiento y tipo de bacteria aisladas 































Rodotórula spp. Levaduras spp. Penicillium spp. Microsporum spp.
Gráfico 27
Muestras positivas de crecimiento y tipo de hongo aislado de las líneas de 
agua de las unidades dentales
Agua Potable
Tubo de Entrada
Agua de Jeringa
Triple
 
 
 
